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ENFERMEDADES TIROIDEAS EN EL ADULTO MAYOR

HIPOTIROIDISMO: [ ] de TSH y hormonas tiroideas. El 5% tiene indicacién farmacoldgica, hasta un
20% en el contexto subclinico, sugiere seguimiento.

HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO: condicion frecuente en mujeres, su etiologia es similar al
hipotiroidismo clinico. Su denominacion se debe a la ausencia de sintomas y signos tipicos.

PREVALENCIA:

e 5y 10% de las personas sin enfermedad tiroidea, siendo mas en personas mayores.
e 14.5% personas de 80 afios, tenian niveles de TSH por encima del rango de referencia.

CLASIFICACION:
1.- Hipertiroidismo subclinico leve:

e TSH basal -> entre 5 y 10 mUI/L (0.35-4.9mUI/L)
e T4L normal -> 0.8-1.33 ng/dL

2.- Hipotiroidismo subclinico severo:

e TSH basal -> 10-20 mUI/L (0.35-4.9mUI/L)
e T4L normal

MANEJO:
Iniciarlo en caso de presentar anticuerpo antiperoxidasa (ACTPO) positivos (>65Ul/ml).
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

Las mas frecuentes son la tiroiditis de Hashimoto y la tiroiditis cronica atréfica. Existen otras causas
como; iatrogénica, farmacoldgica, déficit de yodo y los trastornos infiltrativos.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

e Signos y sintomas inespecificos asociados al envejecimiento
e Astenia, intolerancia al frio, sequedad de la piel y debilidad.
e A demas: bradipsiquia y alteracion de los reflejos miotendinosos

DX

e TSH>10mUI/L (0.35-4.9mUlI/L)
e T4L anormal, inferior a 0.8ng/dL 0.8-1.33 ng/dL
e Presencia de Ac-TPO y AC anti TSHr

RECOMENDACION

Busqueda en px >60 afos, personas con enfermedades autoinmunes, anemia perniciosa,
antecedentes de cirugia y radiacion de cuello, tratamiento con litio o amiodarona.



X

Levotiroxina sédica VO, dosis bajas, ajustando acorde a niveles de TSH, a razén de 0.5mg/kg/dia, con
ajustes cada 4-6 semanas.

e En situaciones especiales como el coma; mixedematoso, administracion endovenosa de
levotiroxina y esteroides.

HIPERTIROIDISMO.

Situacion clinica y bioquimica dada por el aumento de produccion de hormonas tiroideas; elevacion de
T4L y descenso de [ ] TSH, la prevalencia varia entre 0.5 y 3%, donde las mujeres son mas afectadas.

HIPERTIROIDISMO SUBCLINICO.

Similar a la fase hipotiroidea, frecuencia de 3.9%, con etiologias exdgenas (secundaria a
medicamentos), o0 enddgena (nddulos toxicos o patologia autoinmune).

e TSH por debajo del valor de referencia
e T3 o0 T4L normales

HIPERTIROIDISMO

Supresion de TSH e incremento de hormonas tiroideas. Puede deberse a bocio multinodular toxico
(baja ingesta de yodo), enfermedad de Graves (ingesta normal de yodo), adenoma toxico,
administracion exdégena de hormonas tiroideas, tiroiditis aguda o subaguda, rara vez; tumores
hipofisiarios.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Tirotoxicosis apatica

e Cansancio, pérdida de peso, confusion y agitacion,
e Poblacién + joven -> fibrilacion auricular y anorexia

DX

e Anamnesis y examen fisico
e Pruebas complementarias -> TSH suprimida, niveles aumentados de T4L

e Subclinico -> manejo expectante

e Sintomatologia
+ Manejo temporal: metimazol, betabloqueadores, yodo inorganico y glucocorticoides
+ Bocio multinodular y adenoma téxico: yodo radiactivo o cirugia
+ Bocio multinodular toxico: metimazol 20mg cerca de 2 afos

Enfermedad de Graves:
1.- Manejo con metimazol: dosis de acuerdo a niveles de T4L

e Niveles de T4L entre 1.8 y 2.7 ng/dL (5-10mg/dia)
e Niveles de 2.7-3.7 ng/dL (10-20mg/dia)

e Encima de 3.7ng/dL (40mg/dia)

e Entre 12y 18 meses



2.- Yodoterapia:

Uso de I-131 en pacientes que no desean o tienen contraindicaciones quirurgicas, disminuir produccién
de T3y T4

3.- Cirugia:

Pacientes que no responden al tratamiento farmacoldgico, intolerantes al yodo y aquellos que desean
el acto quirurgico.

TIROTOXICOSIS

La sobreproduccién de hormona tiroidea debido a enfermedad de Graves o ndédulos auténomos,
alcanza su punto maximo entre 40 y 60 afos, mientras que los adenomas téxicos y bocio multinodular
ocurre en personas mayores de 70 afios.

e Ingesta cronica de amiodarona, alta carga de yodo.
CLINICA

Aumento en metabolismo y activacion adrenérgica, alteracion de la frecuencia, ritmo cardiaco, signos
de falla cardiaca y oftalmopatia. Riesgo de fibrilacion auricular, osteoporosis y fracturas.

NODULOS TIROIDEOS

Lesiones del parénquima de la glandula, 60% en hombres mayores de 80 afios, y 90% en mujeres de
60 o mas.

FACTORES DE RIESGO
Edad, sexo femenino, exposicidén a radiacion, tabaquismo, alcoholismo, ingesta de yodo y obesidad.

En caso de TSH suprimida o disminuida, se debe considerar realizar gammagrafia. En caso de
nodulos de >1cm (tomografia)

DX -> puncidn, aspiracidon con aguja fina (PAAF) guiada por ecografia en nédulos >1cm y alta sospecha
de malignidad

CANCER DE TIROIDES
Afeccion que se puede presentar en todas las edades, comunmente en adultos mayores.
EPIDEMIOLOGIA

e >60 anos
e Subtipos: carcinoma papilar y carcinoma folicular

FACTORES DE RIESGO

e Mujeres

e Antecedentes familiares

e Radioterapia en cabeza y cuello
e Exposicion a radiacion ambiental

DX

e Nodulos tiroideos o agrandamiento de la glandula
e Ecografia



e PAAF
e Analisis de sangre, medicion de hormonas tiroideas, marcadores tumorales

X

e Cirugia -> tiroidectomia (principal)

e Radioterapia -> después de la cirugia
¢ Yodo radiactivo

¢ Terapia hormonal sustitutiva

ENFERMEDAD PULMONAR 0BSTRUCTIVA CRONICA

DEFINICION

Enfermedad causada por exposicion cronica al humo de combustion del tabaco. Se define como una
condicion pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas respiratorios crénicos (disnea, tos,
produccion de esputo y exacerbaciones) debido a anormalidades de la via aérea y alveolos.

TIPOS

1.- EPOC genéticamente determinado (EPOC-G): deficiencia de alfa-1 antitripsina

2.- EPOC debido a desarrollo pulmonar anormal (EPOC-D): prematuros o bajo peso al nacer
3.- EPOC ambiental:

e EPOC por consumo de cigarrillos (EPOC-C): debido a humo de tabaco, incluyendo in utero
o forma pasiva

e EPOC por biomasa o poluciéon (EPOC-P): exposicidon a contaminacién intramuros, polucion
del aire ambiental, humo de incendios y factores ocupacionales

4.- EPOC debido a infecciones (EPOC-I): infecciones en infancia, tuberculosis y VIH
5.- EPOC asociado a asma (EPOC-A): personas con asma desde infancia

6.- EPOC de causa desconocida (EPOC-U)

ENVEJECIMIENTO PULMONAR Y PATOGENESIS DE LA EPOC

A partir de los 35 afios la funcidon pulmonar comienza a disminuir, el parametro que mas disminuye es
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y el declive predominante del FEV1 sobre
capacidad vital forzada (FEV1/FVC), significa que la eficiencia al vaciamiento pulmonar va
disminuyendo con la edad.

Las células senescentes cambian hacia un fenotipo conocido como fenotipo secretor a senescencia
(SASP) que produce citocina, factores de crecimiento y proteasa que inducen un estado inflamatorio
flamm-aging.

DX

Sintomas: tos croénica, sibilancias recurrentes y antecedentes de estar o haber estado expuesto a
factores de riesgo (tabaco, contaminantes, humo de biomasa o factores genéticos)

Espirometria forzada y documentar fev1/fvc -> <0.7



Otros sintomas frecuentes: opresion toracica, fatiga, pérdida de peso y anorexia.
PRE-EPOC

Aplica a sujetos de cualquier edad con sintomas respiratorios o0 anormalidades estructurales como
enfisema o funcionales como; hiperinflacion pulmonar, atrapamiento de aire, disminucién en la difusion
pulmonar de mondéxido de carbono y ausencia de obstruccién al flujo de aire.

El patron funcional PRIMS se asocia a mayor mortalidad de cualquier causa comparado con patrén
normal.

TX NO FARMACOLOGICO

Dejar de fumar, rehabilitacion respiratoria, cirugia de reduccién de volumen pulmonar o técnicas de
broncoscopia intervencionista.

OXIGENOTERAPIA

Pa02 <55mmHg o Pa02 <60mmHg, durante la noche, después de 90 dias de uso valorar indicaciones
de oxigeno suplementario.

TX FARMACOLOGICO

e Broncodilatadores

¢ Antiinflamatorios

¢ Metilxantinas

¢ Inhibidores de osfodiesterasa
e Mucoliticos

e Antibidticos

TRASTORNOS DE LA DEGLUCION EN ADULTOS
MAYORES

DEGLUCION: es un proceso sensoriomotor neuromuscular complejo que coordina la
contraccién/relajacion bilateral de los musculos de la boca, lengua, faringe y es6fago, mediante el cual
los alimentos transitan por la faringe y esoéfago.

Disfagia: dificultad en el proceso de deglucion

PREVALENCIA

FACTORES QUE MODIFICAN LA DEGLUCION:

e \olumen
e Todos los grupos de edad e Viscosidad
e Prevalencia aumenta con la edad e Temperatura
INCIDENCIA * Postura

e Farmacos
e 33% en pacientes en UCI
e 66% pacientes con cuidados prolongados
e 30% pacientes con infartos cerebrales



ANATOMIA, FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Proceso regido por el centro de la deglucién en el bulbo raquideo y porcion medial y distal del eséfago
mediante un reflejo peristaltico. Los procesos deglutorios estan regidos por los siguientes pares
craneales:

e Trigémino (V): controla musculos de la masticacion

e Facial (VII): sentido del gusto y controla musculatura mimica

e Glosofaringeo (IX): sentido del gusto y produccion de saliva, sensibilidad de la lengua, faringe
y paladar blando

e Vago (X): sensibilidad de la faringe, laringe, paladar y base de la lengua

e Hipogloso (XIlI): controla la musculatura lingual

DEGLUCION

Se divide en 3 fases. Los pacientes presentan ahogamientos, tos 0 sensacion anormal de comida
atorada o pegada en la garganta o pecho al tratar de deglutir.

COMPLICACIONES ASOCIADAS

e Ingesta dietética inadecuada

e Pérdida de peso

e Deéficit de minerales y vitaminas

e Desnutricion calérica-proteica

e Deshidratacion, aspiracién y aumento de mortalidad

Desventajas de un trastorno deglutorio instalado:
e Desnutricidn, deshidratacién (dependencia, aislamiento social, mayor carga de cuidados)
ASPIRACION

Cierre laringeo inadecuado, retencién de alimentos sélidos o liquidos. Las personas que aspiran tienen
mayor riesgo de padecer secuelas respiratorias severas, incluyendo obstrucciéon aérea y neumonia
por aspiracion, algunos factores que influyen en efectos de aspiracién son:

e Cantidad, profundidad, propiedades fisicas del material aspirado, mecanismos pulmonares de
defensa.

DX

e Pruebas de trago de agua o prueba de Smithard (pedir al px que beba un par de veces, un
sorbo pequefio de agua, si hay cambio de voz o carraspeo es indicador de problemas para
deglutir).

e Videofluoroscopia -> gold estandar

e Otras pruebas: esofagoscopia, manometria esofagica, estudios de PH, electromiografias,
endoscopia, USG y monofluorografia

X
Objetivos de la terapia nutricional:

e Corregir o prevenir deterioro del estado nutricional
e Mantener o recuperar el peso



e Asegurar que se cubran requerimientos hidricos
e Minimizar riesgos de aspiracion
e Permitir una normal integracion dentro de la vida familiar

Lineamientos para la alimentacion:

e Modificacidn de texturas de la dieta (puré)
¢ Modificacion de posicion corporal

e Ejercicios para fortalecer zonas afectadas
e Farmacoterapia (mucoliticos, antiacidos)

INFECCIONES

Los M.O encontrados con + frecuencia son bacterias pidgenas, y por tipo de infeccion; digestivas,
urinarias, respiratorias bajas, tejidos blandos, bacteriemia y endocarditis.

Los tipos de M.O suelen ser diferentes y la diversidad de los mismos es amplia, ademas En muchas
ocasiones la obtencién de muestras puede complicarse debido a alteraciones en puncion lumbar.

La fiebre es un signo cardinal de infeccion en el adulto joven, pero en el adulto mayor puede no estar
presente, existen diversas teorias que intentan explicar la base fisiolégica que sustenta la ausencia de
fiebre; disminucion de la capacidad termorreguladora en el adulto mayor, o menor habilidad para
producir pirébgenos endbégenos.

DESNUTRICION

Es uno de los principales factores relacionados con el deterioro de la funcidén inmunitaria en el mundo
entero, en la 3era edad puede presentarse como un problema de deficiencia calérica, proteinica,
vitaminica, minerales. La infeccion conlleva un desgaste calérico importante y por ende, puede originar
un estado de desnutricion.

MODIFICACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS QUE PREDISPONEN A INFECCIONES
APARATO RESPIRATORIO:

e Alteracién en los mecanismos protectores de aspiracién bronquial
e Trastornos en la funcion de los cilios bronquiales
e Menor produccion de acido gastrico

SISTEMA URINARIO

e Problemas obstructivos
¢ Incapacidad de vaciamiento

APARATO DIGESTIVO

e Disminucién de producciéon de acido, motilidad intestinal
TUBERCULOSIS

« Infeccion mas frecuente en el mundo

e 20% de los casos en México ocurren en mayores de 65 afos



Mayor parte de los casos de Tb en mayores de 65 afnos se debe a la reactivacién de una infeccién
adquirida en la juventud por deterior en la respuesta inmunitaria celular, relacionada con el
envejecimiento. Se recomienda que los px con PPD+ y sin sintomas sugestivos de Tb activa sean
monitoreados con Rx cada 6 meses 0 antes si presentan sintomas sugestivos de enfermedad fimica.
La clave del dx es la sospecha clinica, debido a que los signos y sintomas son atipicos. Un estudio
demostré que la frecuencia de la fiebre, pérdida de peso, diaforesis nocturna, esputo y hemoptisis fue
menor en px con edad avanzada que la poblacion en general.

El tx antifimico no difiere en esta poblacion y es necesario iniciarse con 4 medicamentos, hasta no
tener los cultivos por posibilidad de resistencia:

e [soniazida

e Rifampicina
e Etambutol

e Pirazinamida

INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
Conforme la edad avanza, la piel comienza a mostrar datos de envejecimiento, se observa:

e Disminucion de la elasticidad

e Disminucion de la turgencia

e Disminucion de la perfusion sanguinea
e Se vuelve atrofica

A partir del tercer decenio de la vida se ve afectado el recambio celular de la epidermis en un 30-50%,
lo cual favorece el enlentecimiento en el proceso de reparacién de heridas. Células de Langerhans,
responsables de modular la respuesta inmunitaria epidérmica, disminuyen en numero y funcion,
aumentando la predisposicién de la piel a infecciones, aun en ausencia de DM o enf. periférica vascular

ESCARAS DE DECUBITO

Son el resultado de necrosis provocado por isquemia, debido a la presidn sostenida en una superficie,
la Ulcera puede complicarse con infeccion local, celulitis, osteomielitis y bacteriemia. El tx incluye la
disminucion de la presion, mejoramiento del estado nutricional y desbridamiento de la escara.
Administrar antibiético solo en casos confirmados de infeccion

CELULITIS

Es una infeccion difusa del tejido subcutaneo que se manifiesta por eritema, edema e induracion, asi
como calor local y dolor. Involucra las extremidades y, cuando es causado por s. pyogenes o -
hemolitico, se relaciona con linfangitis y linfadenopatia regional. causa mas comun de la celulitis es s.
pyo-genes y s. aureus.

e tratarlas en forma dinamica

e ademas de que es necesaria la cirugia para los casos de fascitis y gangrena.

e Asimismo, debe intentarse establecer el agente causal para optimizar el tratamiento
antimicrobiano



HERPES ZOSTER

El virus de varicela zoster (VZ) pertenece a la familia herpes y el ser humano es su unico reservorio,
ademas de que se transmite a través de las secreciones respiratorias y debido al contacto directo con
las lesiones cutaneas.

Presencia de un area de eritema en un dermatoma, el cual evoluciona a vesiculas y después a costras
en un periodo de 7 a 10 dias.

X

Tres antivirales se han aprobado para este problema: famciclovir, valaciclovir y aciclovir; los dos ultimos
se encuentran disponibles en México. Su uso disminuye la replicacion del virus, la formacion de nuevas
lesiones y acelera la curacion; de la misma manera, si se inicia en las primeras 48 a 72 horas desde
el inicio de las lesiones en piel disminuye el dolor agudo.

INFECCIONES GASTROINTESTINALES

adultos mayores de 65 afios son mas susceptibles que la gente joven a padecer ciertas infecciones
intestinales, incluidas unas asociadas a alimentos contaminados por agentes como:

e |isteria
e campylobacter
e salmonella

El uso discriminatorio de antibiético en px de edad avanzada es una de las causas de diarrea por
clostridium difficile.

e vancomicina como el tratamiento de eleccion en episodios iniciales severos y no severos.
CLIiNICA

o fiebre esta presente en 75% de los pacientes con mas de 65 afios,
e escalofrios en 35% y leucocitosis entre 39 y 73% de las veces.

SITIOS HABITUALES DE ORIGEN
Adquirida en comunidad :

e vias urinarias,
e cavidad intraabdominal y pulmones

En individuos hospitalizados los sitios presentan un orden diferente:

e Primer lugar, el aparato urinario,
e Después la piel y tejidos blandos
e Por ultimo, la via respiratoria.

ENDOCARDITIS

Ha variado debido al uso de antibidticos, la emergencia de microorganismos resistentes y el aumento
de implantes de dispositivos cardiovasculares. Microorganismos causantes: Ha habido un aumento en
la ElI por Staphylococcus y Enterococcus, mientras que las infecciones por Streptococcus han
disminuido.



Caracteristicas clinicas, microbioldgicas y ecocardiograficas.

e Entre los hallazgos relevantes se encuentran: historia de valvula protésica, falla cardiaca
cronica, valvulopatia, insuficiencia renal, cancer y diabetes mellitus son mas frecuentes en
pacientes mayores.

AGENTES ETIOLOGICOS PREDOMINANTES POR EDAD:
o Enindividuos de edad avanzada; Staphylococcus aureus,
X

vigilar la concentracion sérica de farmacos para evitar toxicidad, especialmente en pacientes
hospitalizados prolongadamente. Puede ser necesario continuar el tratamiento parenteral ambulatorio.

Complicaciones cardiacas

insuficiencia cardiaca congestiva, pueden aumentar como resultado de problemas no valvulares,
infarto agudo de miocardio (IAM), arritmias, anomalias del sistema de conduccion, miocarditis y
abscesos miocardicos.

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO (FOD) EN PACIENTES GERIATRICOS.

La FOD es un problema importante en los adultos mayores. Factores como la edad, las comorbilidades
y la ubicacién geografica influyen en su incidencia. La presentacion de la fiebre en los ancianos puede
ser atipica. La respuesta febril puede no ser intensa, y los sintomas pueden interpretarse erroneamente
debido a condiciones de salud coexistentes (polipatologia).

» Se propone modificar la definicion de fiebre en los ancianos a una temperatura oral >37.2 °C o
timpanica >37.5 °C.

* La polimialgia reumatica y la arteritis de células gigantes (arteritis temporal) afectan comunmente a
adultos mayores. Su incidencia alcanza su punto maximo entre los 50-70 afos y los 70-80 afios,
respectivamente.

» Las enfermedades del tejido conectivo son la causa mas frecuente de FOD en los ancianos. Sin
embargo, la tuberculosis también sigue siendo una causa importante.

SEPSIS

Los adultos mayores tienen un riesgo elevado de contraer infecciones debido a su sistema
inmunoldgico, debido a esta susceptibilidad, presentan con frecuencia sepsis, La edad promedio es
de 65 afos. Ejemplos de sintomas caracteristicos de infeccion

e letargo

e taquipnea

e pérdida de apetito

e deshidratacion

e debilidad

e mareo

e caidas e incontinencia.

Considerar también las diferencias en los parametros farmacocinéticos y farmacodinamicos. La
absorcion de los medicamentos dependientes de la acidez gastrica puede verse disminuida debido a



la atrofia de las células parietales del estbmago vel consiguiente aumento en el pH. De la misma forma,
un vaciamiento gastrico retrasado una menor superficie intestinal disminuyen la absorcion.

OSTEOPOROSIS ¥ FRACTURAS POR FRABILIDAD

DEFINICION

Osteoporosis: enfermedad esquelética sistémica caracterizada por disminucién de la masa é6sea y
deterioro de la microarquitectura del tejido éseo, que conduce a aumento en la fragilidad del hueso y
riesgo de fracturas.

Las fracturas por fragilidad ocurren ante traumatismos minimos (por ejemplo, caida desde la propia
altura o incluso movimientos cotidianos).

EPIDEMIOLOGIA

Alta prevalencia en adultos mayores, especialmente mujeres posmenopausicas.

Incidencia de fracturas vertebrales, de cadera y de muineca aumenta exponencialmente con la
edad.

En México, cerca del 35% de mujeres mayores de 50 afos presentan osteoporosis; en hombres,
alrededor del 10-15%.

Las fracturas de cadera tienen mortalidad de 15-30% en el primer afo y alta discapacidad
posterior.

FACTORES DE RIESGO

Edad avanzada.

Sexo femenino.

Historia familiar de fractura de cadera.
Bajo peso corporal o IMC < 19 kg/m>.
Menopausia precoz.

Consumo de tabaco, alcohol.

Uso cronico de glucocorticoides.
Inmovilidad.

FISIOPATOLOGIA

Desequilibrio entre la formacidén 6sea (osteoblastos) y la resorcion 6sea (osteoclastos).

En mujeres: déficit estrogénico tras la menopausia acelera la resorcion.

En ancianos de ambos sexos: reduccién progresiva de la actividad osteoblastica y déficit de
calcio/vitamina D.

Contribuyen factores secundarios: inmovilizacion, farmacos (corticoides, anticonvulsivantes),
enfermedades endocrinas o inflamatorias.

CLASIFICACION

Osteoporosis primaria:

e Tipo I: posmenopausica.
e Tipo IlI: senil.



Osteoporosis secundaria: asociada a enfermedades crénicas, medicamentos o déficit nutricional.
DX
Basado en densitometria 6sea (DEXA).

e Normal: T-score = -1
e Osteopenia: T-score entre -1y -2.5
e Osteoporosis: T-score < -2.5

Evaluacion de fracturas previas
e Rx, TAC,RM
Laboratorios

e Calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, vitamina D, PTH, estudios para descartar causas
secundarias.

FRACTURAS POR FRAGILIDAD - PRINCIPALES SITIOS
o Vértebras toracicas y lumbares.
o Cadera (principalmente cuello femoral e intertrocantéricas).
o Radio distal (fractura de Colles).
e Humero proximal.

Estas fracturas suelen provocar discapacidad, dolor crénico, pérdida de independencia y mayor
mortalidad.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

« Ejercicio fisico regular (resistencia, fuerza y equilibrio).

e Ingesta adecuada de calcio (1000-1200 mg/dia) y vitamina D (800-1000 Ul/dia).
o Evitar caidas: adaptar domicilio, calzado adecuado, control de vision y audicion.
e Abandono de tabaco y moderacién del consumo de alcohol.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Indicado si:

e T-score <-2.5.
e Fractura previa por fragilidad.
e Osteopenia con alto riesgo segun FRAX.

Farmacos:

¢ Bifosfonatos (alendronato, risedronato, zoledronato): primera linea.
e Denosumab (anticuerpo anti-RANKL): alternativa.

¢ Raloxifeno: modulador selectivo de receptores de estrogeno.

e Teriparatida: analogo de PTH para casos graves o refractarios.

Suplementacién con calcio y vitamina D en todos los casos.



ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y LESION RENAL
AGUDA.

DEFINICION
Enfermedad renal crénica (ERC)

e Dano renal estructural o funcional que persiste 2 3 meses, con o sin disminucion del filtrado
glomerular (FG).

Se define por:

e FG <60 ml/min/1.73 m2.
e bien, presencia de marcadores de dafio renal: proteinuria, albuminuria, alteraciones
imagenologicas, histologicas o alteraciones del sedimento urinario.

Lesién renal aguda (LRA)
Deterioro rapido de la funcién renal, que ocurre en horas a dias, caracterizado por:

e Incremento de creatinina sérica = 0.3 mg/dl en 48 h.
e Aumento = 1.5 veces sobre el valor basal conocido en 7 dias.
e Dsminucion del volumen urinario < 0.5 ml/kg/h durante = 6 horas.

EPIDEMIOLOGIA

e ERC afecta hasta 25-40% de los adultos 2 65 ainos.
e LRAes frecuente en adultos mayores hospitalizados, con incidencia reportada entre 10-30%.
e En geriatria, el envejecimiento renal fisioldgico predispone a ambos procesos.

FISIOPATOLOGIA
Envejecimiento renal

e Disminucién progresiva del numero de nefronas funcionales.
e Esclerosis glomerular, fibrosis intersticial y engrosamiento de la membrana basal.
e Reduccién del FG de aproximadamente 0.75-1 ml/min/afio después de los 40 afos.

ERC
Consecuencia de dafio renal cronico por:

e Diabetes mellitus.
e Hipertensién arterial.
« Glomerulopatias, enfermedades vasculares, uropatias obstructivas.

Desencadena activacion del sistema renina-angiotensina, fibrosis y pérdida adicional de nefronas.

LRA

Causas frecuentes:



Prerrenales: hipovolemia, hipotension, disminucion del gasto cardiaco.
Renales: nefrotoxicidad, glomerulonefritis, necrosis tubular aguda.
Posrenales: obstruccion urinaria (frecuente en varones con hiperplasia prostatica).

CLASIFICACION

ERC -

segun KDIGO

Estadios por FG:

G1: 290 ml/min.

G2: 60-89 ml/min.

G3a: 45-59 ml/min.

G3b: 30—44 ml/min.

G4: 15-29 ml/min.

G5: < 15 ml/min (insuficiencia renal terminal).

Se complementa con nivel de albuminuria: A1, A2, A3.

LRA -

criterios KDIGO (resumen)

Incremento rapido de creatinina o reduccion de diuresis como ya descrito.

CLINICA

ERC

DX

Generalmente asintomatica en estadios iniciales.
Sintomas de uremia en estadios avanzados:
o Fatiga, anorexia, nauseas, prurito.

Puede haber hipertension arterial, edemas, anemia, alteraciones éseas (osteodistrofia renal).

Oliguria o anuria.
Datos de sobrecarga de volumen (edema, hipertension).
Sintomas de uremia si la lesion es grave.

Dependen de la causa subyacente.

Historia clinica dirigida y exploracion fisica.
Creatinina sérica, FG estimado (CKD-EPI).

Examen general de orina (proteinuria, sedimento).
Ultrasonido renal: tamano, ecogenicidad, obstruccion.

En LRA: evaluacion rapida para diferenciar prerrenal, renal o posrenal.

FACTORES DE RIESGO (ESPECIALMENTE EN ANCIANOS)

Hipertensidn, diabetes mellitus.



o Polifarmacia (AINES, contrastes, antibiéticos nefrotéxicos).
o Fragilidad, inmovilizacion, infecciones.
o Enfermedades cardiovasculares.
TRATAMIENTO
ERC
« Control de factores de progresion:
o Control estricto de presion arterial (< 130/80 mmHg).
o |IECA o ARA Il para reducir proteinuria.
o Control glicémico en diabéticos.
e Correccion de complicaciones:
o Anemia (eritropoyetina).
o Trastornos del metabolismo mineral y éseo.
o Dieta con restriccion de proteinas, sal y fosforo.

o Evitar nefrotoxicos.

o Tratar causa desencadenante: restaurar volemia, tratar sepsis, resolver obstruccion.
o Ajuste de medicamentos nefrotdxicos.

« Vigilancia estricta de liquidos, electrolitos y creatinina.

o Dialisis si hay sobrecarga de volumen, hiperkalemia refractaria o uremia grave.

e Importancia de la valoracion geriatrica integral para ajustar tratamientos y priorizar calidad de

EVALUACION DEL ESTADO NuTTRICIO

La desnutricidn se vincula en 45% de las muertes en la primera etapa de la vida (hasta los 5 afos).

En México se considera personas mayores aquellas que cuenten con 60 aios 0 mas, sin embargo, un
paciente geriatrico no esta definido de manera clara por la edad, si no por la vulnerabilidad de fragilidad
y multiples enfermedades. Una nutricibn inadecuada contribuye a la progresion de muchas
enfermedades, se considera un factor contribuyente a sarcopenia y fragilidad.

El estado nutricional del adulto mayor se ve influenciado por el deterioro de sus capacidades
funcionales, polifarmacia y la situacion socioeconémica en que se encuentra. Sila persona mayor tiene
una funcionalidad limitada, tendra dificultad para alimentarse por si mismo y dependera de otras
personas para alimentarse.



Segun la OMS, la malnutricidn se refiere a las carencias, excesos y desequilibrios en la ingesta caldrica
y de nutrientes de una persona, abarca 3 grandes grupos:

1.- La desnutricion que incluye la emaciacion (peso insuficiente respecto a la talla), retraso en el
crecimiento, insuficiencia ponderal y carencia de vitaminas y minerales.

2.- Malnutricién relacionada a micronutrientes
3.- Malnutricién asociada al sobrepeso, obesidad y enfermedades relacionadas con la alimentacion

En general es un problema de salud que puede ser causado de forma primaria (pobreza o consumo
inadecuado de nutrientes por falta de disponibilidad) o secundaria como resultado de un proceso de
enfermedad.

A nivel mundial, la prevalencia de malnutricién en la persona mayor varia entre 23 y 60% mientras que
en México la prevalencia fue de 32.1% en personas institucionalizadas, 14% en centros de diay 3.5%
en adultos mayores independientes de la comunidad.

PASOS

1.- Deteccion del riesgo a través de pruebas de tamizaje

2- Realizacion de evaluacion que permita el diagnostico de desnutricion
METODOS PARA EVALUAR EL ESTADO NUTRICIONAL

1.- Historia clinica nutricional

o Capacidad de las personas mayores para acceder a los alimentos
o Alteraciones por aparatos y sistemas
e Comorbilidades

2.- Evaluacion antropométrica

Serie de mediciones, mediante la cual se evaliua la composicién y severidad de los cambios
morfolégicos de una persona.

o Peso: perdida de peso involuntaria es el 1er signo antes un riesgo nutricional. La pérdida por arriba
de 10% en 6 meses es un indicador de desnutricién asociado a otras condiciones importantes como
la fragilidad.

o Talla: permite determinar el IMC

o IMC: indicador para medir el estado nutricio, los valores en una persona mayor por debajo de
22kg/m2 se ha asociado con riesgo nutricional, deterioro funcional y mayor tasa de mortalidad.

o Circunferencia de pantorrilla: principales variables antropométricas en la persona mayor,
considerada un indicador sensible de riesgo nutricional para estimar reserva muscular, el punto de
corte es de 31cm.

o Circunferencia braquial: indicador indirecto de disminucién de reserva proteica tisular, su punto de
corte es de 22cm

3.- Evaluacién bioquimica:

e Albumina: <3.5g/dl se consideran desnutricién, lo que es considerado un predictor de
mortalidad.



e Prealbumina: proteina producida por el higado, tiene una vida media corta (2 dias), la
disminucién de su [ ] en sangre <15mg/dL

o Colesterol: su nivel por debajo de 160mg/dL se ha asociado con incremento en la
morbimortalidad de las personas mayores

o Transferrina: es la proteina principal de la sangre responsable de la union y transporte de
hierro, con una vida media de 8-10 dias, los valores diagndsticos de desnutricion son aquellos
por debajo de 180mg/dL

EVALUACION CLINICA

De suma importancia pues se realiza para detectar signos o sintomas asociados al deterioro nutricio
del paciente, asi como el tipo y cantidad de medicamentos que la persona consume. Se debe tomar
en cuenta, con principal interés, la palidez, aparicién de edemas, cambios dentarios y alteraciones de
mucosas o de la piel, a demas de evaluar habilidad fisica y cognitiva del paciente.

Evaluacion dietética

Permite conocer a fondo el consumo, actual y del pasado de nutrientes y habitos alimenticios. La
frecuencia alimentaria es una herramienta sencilla de utilizar que ofrece informacién valiosa obre el
consumo caldrico y nutrimental, a demas de la cantidad, calidad y porciones de alimentos que
consumen la persona en una semana 0 en un mes.
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