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Enfermedades tiroideas en el 
adulto mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Generalidades  

El envejecimiento trae cambios fisioló gicos en 

diferentes ó rganos y sistemas, y no hay 

excepció n en la tiroides.  

Factores predisponentes 

• Presentació n asintomá tica  

• Enfermedades cardiovasculares, 

neuroló gicas, o gastrointestinales  

• Edad 

• Medicamentos y sus efectos adversos  

Hipotiroidismo  

Definición  

Se determina por las concentraciones de TSH 

y de las hormonas tiroideas  

Epidemiologia  

• 5% tiene manejo farmacoló gico  

• 20% en contexto subclí nico, sugiere 

seguimiento  

Valores normales 

• TSH basal --> 0,35 – 4,9 mUI/L 

• T4L --> 0,8 – 1, 33 ng/dL 

Hipotiroidismo subclínico 

Es una condició n muy frecuente y má s comú n 

en mujeres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Su denominació n se debe a la ausencia de 

sí ntomas y signos tí picos  

Epidemiologia  

5 – 10% de prevalencia en personas sin 

enfermedad tiroidea  

14.5% personas >80 añ ós, tienen TSH por 

encima del rango de referencia  

Clasificación  

Hipotiroidismo subclí nico leve: 

• TSH basal --> 5 y 10 mUI/L 

• T4L normal  

Hipotiroidismo subclí nico severo: 

• TSH basal --> 10 a 20 mUI/L 

• T4L normal  

Hipotiroidismo primario  

Tiene un sustrato autoinmune, siendo las má s 

frecuentes:  

• Tiroiditis de Hashimoto  

• Tiroiditis cró nica atró fica  

Otras causas  

• Iatrogé nica  

• Farmacoló gica   

o Amioradona 

o Metimazol 



o Heparina 

o Furosemida 

o Metadona 

o Carbonato de litio  

o Sulfonamida 

o Fenitoí na  

o Alemtuzumalo  

• Dé ficit de yodo  

• Trastornos infiltrativos  

Cuadro clínico  

Los signos y sí ntomas son inespecí ficos, con 

frecuencia son atribuidos al envejecimiento o 

enfermedades concomitantes, algunos que 

usualmente se presentan son;  

• Astenia  

• Intolerancia al frio  

• Sequedad de la piel  

• Debilidad  

• Bradipsia  

• Alteració n en los reflejos miotendinosos 

Diagnostico  

Se puede sospechar por clí nica 

Bú squeda en pacientes 

• Asintomá ticos >60 añ ós  

• Anemia perniciosa  

• Antecedentes de cirugí a  

• Radiació n de cuello  

• Tratamiento con litio o amiodarona  

• Deterioro cognitivo  

Se confirma con:  

• TSH → >10 mUI/L 

• T4L anormal → <0.8 ng/dl 

• Presencia de anticuerpos 

antiperoxidasas y antireceptores de 

TSH  

Tratamiento   

Levotiroxina só dica  

• Ví a oral  

• Dosis bajas 0.5 mg/kg/dí a 

• Ajuste cada 4 a 6 semanas  

Tener en cuenta  

• Uso de fá rmacos 

o Anticoagulantes orales 

o Antidiabé ticos  

o Diuré ticos (furosemida) 

• Interferencia con la absorció n intestinal 

con otros fá rmacos 

o Sulfato ferroso 

o Resinas 

o Hipolipemiantes  

o Inhibidores de la bomba de 

protones 

• Situaciones especiales 

o Coma mixedematoso 

▪ Administració n 

endovenosa de 

levotiroxina 

▪ Administració n 

endovenosa de esteroides 

(hipotensió n) 

Hipertiroidismo  

Definición  

Situació n clí nica y bioquí mica dada por el 

aumento de la producció n de hormonas 

tiroideas  

• Elevació n de T4L 

• Descenso de TSH  

• Las mujeres son má s afectadas 

Hipertiroidismo subclínico  

Frecuencia de 3,9% 

• Niveles de TSH → por debajo de nivel de 

referencia  

• T3/T4L → normales  

Etiologí a   

• Exó gena  

o Secundaria a medicamentos  

• Endó gena  

o Nó dulos tó xicos  

o Patologí a autoinmune  

Hipertiroidismo  

Caracterizado por supresió n de TSH e 

incremento de hormonas tiroideas y  



efecto en tejidos Diana.  

 Etiologí a   

• Bocio multinodular toxico  

• Enfermedad de graves  

• Adenoma toxico  

• Administració n exó gena de hormonas 

tiroideas 

• Tiroiditis aguda/subaguda  

• Tumores hipofisiarios o de la glá ndula 

tiroides 

Manifestaciones clí nicas    

• Pé rdida de peso 

• Debilidad  

• Depresió n 

sin signos tí picos  

• Temblor  

• Ansiedad 

Tratamiento 

• Metimazol como antitiroideo de elecció n 

• Betabloqueadores si hay sí ntomas 

adrené rgicos 

• El yodo radiactivo es una opció n en 

ciertos casos. 

Tirotoxicosis  

Se refiere al exceso de hormonas tiroideas 

circulantes sin especificar la causa. 

En el anciano puede ser grave, con 

complicaciones como crisis tiroidea o deterioro 

del estado general. 

Etiologí a   

• Hipertiroidismo (Graves, adenoma 

tó xico, bocio multinodular tó xico), 

• Exceso de hormona tiroidea exó gena 

(iatrogé nico), 

• Tiroiditis subaguda. 

Síndrome del eutiroideo enfermo 

Tambié n conocido como sí ndrome del enfermo 

eutiroideo. 

Caracterizado por disminució n de T3, T4 

normal o baja y TSH normal o baja. 

Etiologí a   

Se observa en pacientes con enfermedades 

sisté micas graves (sepsis, EPOC, insuficiencia 

cardiaca). 

Tratamiento 

• No representa una enfermedad tiroidea 

primaria. 

• No debe tratarse con levotiroxina, ya 

que es una adaptació n fisioló gica al 

estré s sisté mico. 

Nódulos tiroideos 

Su prevalencia aumenta con la edad 

• Hasta un 50% de los mayores de 65 

añ os pueden tener nó dulos palpables o 

detectados por imagen. 

La mayorí a son benignos, pero requieren 

evaluació n para descartar malignidad 

Diagnostico  

• Ecografí a tiroidea  

• Biopsia por aspiració n con aguja fina 

(BAAF). 

• La funció n tiroidea tambié n debe 

evaluarse con TSH. 

Síndrome del eutiroideo enfermo 

Má s frecuente en mujeres y su incidencia 

aumenta con la edad. 

En ancianos, suelen diagnosticarse en etapas 

má s avanzadas y con mayor agresividad. 

Tipos    

• Carcinoma papilar  

• Carcinoma folicular. 

Tratamiento 

• Cirugí a (tiroidectomí a)  

• Yodo radiactivo, segú n el tipo y estadio. 

 

 



Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definición  

Es una enfermedad respiratoria cró nica y 

progresiva caracterizada por una limitació n 

persistente al flujo aé reo. 

Esta obstrucció n no es completamente 

reversible y está  asociada a una respuesta 

inflamatoria anó mala del pulmó n frente a 

partí culas o gases nocivos. 

Epidemiologia  

• Es una enfermedad altamente 

prevalente en adultos mayores. 

• La edad avanzada es un factor de riesgo 

independiente para su desarrollo. 

• Su diagnó stico se incrementa debido a 

factores acumulativos como el 

tabaquismo, exposició n a biomasa y 

contaminació n ambiental. 

• A menudo está  infradiagnosticada en el 

adulto mayor debido a la superposició n 

con sí ntomas de envejecimiento o 

comorbilidades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etiología  

• Tabaquismo (principal causa en paí ses 

desarrollados). 

• Exposició n a humo de biomasa 

(frecuente en zonas rurales y en 

mujeres mayores). 

• Factores gené ticos (dé ficit de alfa-1 

antitripsina). 

• Infecciones respiratorias en la infancia, 

exposició n ocupacional y contaminació n 

ambiental. 

Envejecimiento pulmonar y 

patogénesis de la EPOC 

• El envejecimiento pulmonar se asocia a 

cambios estructurales: 

• Disminució n de la elasticidad pulmonar. 

• Menor capacidad de intercambio 

gaseoso. 

• Reducció n de la fuerza de los mú sculos 

respiratorios. 

• Estos cambios hacen al anciano má s 

vulnerable al desarrollo de EPOC. 



• La inflamació n cró nica, el estré s 

oxidativo y el desequilibrio entre 

proteasas y antiproteasas son 

mecanismos patogé nicos clave. 

Pre-epoc  

Concepto reciente que identifica a pacientes 

con factores de riesgo y sí ntomas respiratorios 

sin evidencia espiromé trica de obstrucció n. 

Incluye a individuos con: 

• Tabaquismo activo o historia de 

exposició n. 

• Disnea o tos cró nica. 

• Anomalí as estructurales en imagen 

(como enfisema en TAC). 

Es un grupo de alto riesgo para progresar a 

EPOC clí nico. 

Diagnostico  

Se basa en la espirometrí a, que muestra una 

relació n FEV1/FVC < 70% posbroncodilatador. 

Es fundamental para confirmar el diagnó stico 

en el adulto mayor, diferenciá ndolo de otras 

causas de disnea (como insuficiencia 

cardí aca). 

Tambié n se deben evaluar sí ntomas clí nicos 

como tos cró nica, disnea, producció n de 

esputo y limitació n del esfuerzo. 

Tratamiento no farmacológico  

• Abandono del tabaquismo: intervenció n 

má s importante. 

• Vacunació n contra influenza y 

neumococo. 

• Rehabilitació n pulmonar: mejora la 

tolerancia al ejercicio y calidad de vida. 

• Oxigenoterapia domiciliaria en casos de 

hipoxemia cró nica. 

• Educació n al paciente sobre la 

enfermedad, inhaladores y 

autocuidados. 

 

 

Tratamiento farmacológico   

Broncodilatadores 

De acció n corta: salbutamol, ipratropio. 

De acció n prolongada: tiotropio, salmeterol, 

formoterol. 

Corticoides inhalados 

Indicados en pacientes con exacerbaciones 

frecuentes o componente asmá tico. 

Terapia triple 

Combinació n de broncodilatadores + corticoide 

inhalado en pacientes con EPOC grave o muy 

sintomá ticos. 

Antibió ticos o esteroides sisté micos 

Durante exacerbaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Trastornos de la deglución en 
adultos mayores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definición 

Los trastornos de la deglució n, conocidos como 

disfagia, son alteraciones en cualquiera de las 

fases del proceso de tragar (oral, farí ngea o 

esofá gica) que impiden el paso seguro y 

eficaz del bolo alimenticio desde la boca hasta 

el estó mago. En adultos mayores, es una 

condició n frecuente, subdiagnosticada y de 

alto impacto funcional y nutricional. 

Epidemiologia  

Prevalencia 

• Hasta el 50% de los adultos mayores 

institucionalizados pueden presentar 

algú n grado de disfagia. 

• La prevalencia se eleva en pacientes con 

enfermedades neuroló gicas como EVC, 

Parkinson o demencias. 

Incidencia 

• Se incrementa con la edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Es particularmente alta en ancianos 

hospitalizados, con comorbilidades o 

dependencia funcional. 

Factores modificadores de la 

deglución 

• Edad avanzada: enlentecimiento de los 

reflejos, pé rdida de fuerza muscular. 

• Condiciones neuroló gicas: EVC, 

demencia, Parkinson, ELA. 

• Medicamentos: sedantes, 

anticoliné rgicos, relajantes musculares. 

• Alteraciones dentales o pró tesis 

inadecuadas. 

• Desnutrició n y fragilidad muscular. 

Anatomía, fisiopatología y 

fisiología de la deglución 

La deglució n involucra coordinació n 

neuromuscular compleja de estructuras como 

lengua, paladar, faringe, laringe y esó fago. 



Se divide en fases oral, farí ngea y esofá gica. 

En el envejecimiento 

• Disminuye la sensibilidad orofarí ngea. 

• Hay debilidad en los mú sculos 

deglutorios. 

• Aumenta el tiempo de trá nsito del bolo y 

el riesgo de aspiració n. 

Complicaciones asociadas a la 

disfagia 

• Desnutrició n. 

• Deshidratació n. 

• Infecciones respiratorias recurrentes. 

• Neumoní a por aspiració n. 

• Aislamiento social y depresió n. 

Aspiración 

Se define como el paso involuntario de 

contenido alimenticio o saliva hacia la ví a 

aé rea. 

Puede ser clí nicamente silente, especialmente 

en ancianos con deterioro cognitivo. 

Constituye una de las principales causas de 

neumoní a en el adulto mayor. 

Evaluación e historia 

Historia clí nica enfocada en 

• Dificultad al tragar alimentos o lí quidos. 

• Tos o atragantamiento al comer. 

• Cambios en la voz tras la deglució n. 

• Pé rdida de peso no intencionada. 

Cuestionarios y escalas como el EAT-10 pueden 

ser ú tiles. 

Diagnóstico 

Evaluació n clí nica por un equipo 

multidisciplinario (mé dico, fonoaudió logo, 

nutricionista). 

Prueba de volumen-viscosidad (V-VST) para 

valorar seguridad y eficacia de la deglució n. 

 

Videofluoroscopí a o endoscopia de deglució n 

(FEES) para visualizació n directa. 

Texturas 

• Modificació n de dieta segú n la 

severidad de la disfagia: 

• Lí quidos espesados: né ctar, miel, 

pudding. 

• Alimentos blandos o puré s. 

• Individualizar segú n tolerancia, 

seguridad y preferencias del paciente. 

Farmacoterapia 

No hay tratamiento farmacoló gico especí fico 

para la disfagia, pero se pueden manejar 

causas subyacentes: 

• Reducir medicamentos que afecten la 

deglució n. 

• Tratar reflujo gastroesofá gico si está  

presente. 

Métodos de reducción de las 

disfagias neurogénicas 

• Estimulació n té rmica y tá ctil. 

• Reentrenamiento motor oral. 

• Maniobras compensatorias: maniobra 

de Mendelsohn, deglució n supragló tica. 

• Ejercicios de fortalecimiento muscular. 

Motricidad buco-facial 

• Trabajo activo sobre: 

• Labios, lengua, mejillas y paladar 

blando. 

• Mejora el sellado labial, el control del 

bolo y la coordinació n. 

Medicamentos y disfagia 

Medicamentos que pueden inducir o agravar la 

disfagia: 

• Benzodiacepinas. 

• Anticoliné rgicos. 

• Neurolé pticos. 

• Antidepresivos tricí clicos. 



• Relajantes musculares. 

Debe revisarse y ajustar el tratamiento 

farmacoló gico de forma regular. 

Ejercicios bucolinguofaciales y 

praxias bucofonatorias 

Fortalecen musculatura implicada en la 

deglució n. 

Incluyen: 

• Ejercicios con lengua (protrusió n, 

elevació n). 

• Soplos, silbidos, movimientos de labios 

y mejillas. 

• Pronunciació n de fonemas y sí labas 

especí ficas. 

Evaluación 

Debe ser continua e integral, considerando: 

• Cambios clí nicos. 

• Evolució n nutricional. 

• Evaluació n funcional. 

• Reevaluaciones perió dicas por el equipo 

interdisciplinario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Infecciones en el paciente 
geriátrico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Generalidades  

Las infecciones son una causa importante de 

morbilidad y mortalidad en adultos mayores. 

El envejecimiento se asocia a cambios en el 

sistema inmunoló gico, lo que se conoce como 

inmunosenescencia. 

La presentació n clí nica de las infecciones 

puede ser atí pica o silente, dificultando el 

diagnó stico oportuno. 

En muchos casos, las infecciones se asocian a 

sí ndromes geriá tricos como delirium, caí das, o 

deterioro funcional agudo. 

Epidemiología 

• Alta incidencia en instituciones como 

residencias geriá tricas. 

• Aumenta con la edad, presencia de 

comorbilidades, dependencia funcional 

y hospitalizaciones frecuentes. 

• Infecciones má s comunes: urinarias, 

respiratorias, cutá neas y 

gastrointestinales. 

Presentación clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Puede ser atí pica: ausencia de fiebre, dolor o 

signos inflamatorios. 

Manifestaciones comunes: 

• Cambios en el estado mental o 

funcional. 

• Incontinencia urinaria o retenció n. 

• Hiporexia, caí das, debilidad general. 

La fiebre puede estar ausente incluso en 

infecciones graves. 

Aumento de la sensibilidad a las 

infecciones 

Inmunosenescencia: disminució n de linfocitos 

T, menor producció n de anticuerpos, 

disfunció n de neutró filos. 

Comorbilidades: diabetes, EPOC, insuficiencia 

renal o cardiaca. 

Intervenciones mé dicas: sondas, caté teres, 

ventilació n mecá nica. 

Malnutrició n, inmovilidad, institucionalizació n. 

Tratamiento de infecciones en el 

paciente geriátrico 



Evaluació n individualizada: peso, funció n 

renal, polifarmacia. 

Cuidado con reacciones adversas a antibió ticos 

y ajuste de dosis. 

Considerar efectos secundarios, interacciones 

medicamentosas y riesgo de Clostridium 

difficile. 

Evitar uso prolongado e innecesario de 

antibió ticos (prevenció n de resistencia). 

Infecciones específicas 

Tuberculosis 

• Mayor riesgo de reactivació n de TB 

latente. 

• Presentació n atí pica: fiebre prolongada, 

pé rdida de peso, astenia. 

• Diagnó stico: PPD, radiografí a de tó rax, 

cultivo de esputo. 

• Tratamiento como en adultos, pero 

vigilancia estrecha por toxicidad 

hepá tica y efectos secundarios. 

Infecciones de piel y tejidos blandos 

• Comunes en pacientes con ú lcera por 

presió n, diabetes, insuficiencia venosa. 

• Celulitis, erisipela, abscesos. 

• Riesgo aumentado de infecció n por 

gé rmenes multirresistentes. 

• Tratamiento debe cubrir pató genos 

frecuentes (Streptococcus, 

Staphylococcus aureus). 

 Infecciones gastrointestinales 

• Incluyen diarreas infecciosas 

(Salmonella, E. coli), infecciones por 

Clostridium difficile. 

• Mayor susceptibilidad por cambios en 

la microbiota y uso de antibió ticos. 

• Riesgo de deshidratació n, desequilibrio 

hidroelectrolí tico. 

• Evaluació n integral de há bitos dieté ticos, 

medicamentos y funció n digestiva. 

Bacteriemia 

• Frecuente en infecciones urinarias, 

neumoní a o dispositivos invasivos. 

• Puede presentarse sin fiebre. 

• Requiere cultivos y manejo 

antimicrobiano dirigido. 

Endocarditis 

• Menos comú n, pero má s difí cil de 

diagnosticar en ancianos. 

• Puede asociarse a bacteriemias por 

caté teres o procedimientos dentales. 

• Diagnó stico con ecocardiograma, 

hemocultivos. 

• Tratamiento prolongado con 

antibió ticos; en casos seleccionados, 

cirugí a. 

Sepsis 

• Alta mortalidad en el anciano. 

• Puede iniciar de forma insidiosa, con 

confusió n, hipotermia, taquipnea o 

deterioro funcional. 

• Diagnó stico precoz es clave; aplicar 

escalas como qSOFA o NEWS. 

• Tratamiento: antibió ticos de amplio 

espectro, soporte hemodiná mico, 

manejo en UCI si es necesario. 

• Cuidados especiales por fragilidad, 

comorbilidades y riesgo de delirium.  

Fiebre de origen oscuro (FOO) en el 

paciente geriátrico 

Definida como fiebre >38.3 °C durante al 

menos 3 semanas sin causa aparente. 

Causas má s frecuentes en ancianos: 

• Infecciones ocultas (abscesos, 

endocarditis). 

• Enfermedades autoinmunes (arteritis 

de cé lulas gigantes). 

• Neoplasias (linfoma, cá ncer oculto). 

Evaluació n debe ser sistemá tica, considerando 

comorbilidades y sí ntomas atí picos. 

 

 

 



Infecciones en el paciente 
geriátrico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definición  

La sepsis es una disfunció n orgá nica 

potencialmente mortal causada por una 

respuesta desregulada del hué sped a una 

infecció n. 

En el adulto mayor, esta respuesta puede ser 

má s atenuada o atí pica, lo que dificulta el 

diagnó stico oportuno y adecuado. 

Epidemiología 

La sepsis es má s frecuente y má s letal en 

adultos mayores. 

Representan má s del 60% de los casos de 

sepsis y choque sé ptico en hospitales. 

Tienen mayor riesgo debido a: 

• Inmunosenescencia (deterioro de la 

inmunidad). 

• Comorbilidades (diabetes, EPOC, 

insuficiencia cardí aca). 

• Institucionalizació n y uso de 

dispositivos invasivos (sondas, 

caté teres). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modificaciones de concepto de 

sepsis y choque séptico 

El consenso Sepsis-3 (2016) redefinió  la 

sepsis como: 

• Disfunció n orgá nica causada por una 

respuesta anó mala a la infecció n. 

• Se evalú a con un aumento ≥2 puntos en 

el SOFA (Sequential Organ Failure 

Assessment). 

El choque sé ptico se define como: 

• Sepsis con hipotensió n persistente que 

requiere vasopresores para mantener 

PAM ≥ 65 mmHg y lactato > 2 mmol/L a 

pesar de una adecuada reanimació n 

con lí quidos. 

Fisiopatología 

• Activació n exagerada del sistema 

inmune frente a una infecció n. 

• Producció n de citocinas 

proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-α) → 



dañ o endotelial, vasodilatació n, 

aumento de la permeabilidad vascular. 

• En el anciano hay una respuesta 

inmunitaria disminuida, pero má s 

propensa a desregulació n. 

• Resulta en hipoperfusió n, dañ o 

multiorgá nico y falla orgá nica. 

Cuadro clínico en el anciano 

Presentació n atí pica: 

• Confusió n o delirio agudo (sí ntoma 

frecuente y temprano). 

• Caí das, somnolencia, incontinencia 

urinaria, deterioro funcional agudo. 

• Puede no haber fiebre ni taquicardia. 

Manifestaciones clá sicas como fiebre, 

escalofrí os o taquipnea pueden estar 

ausentes o enmascaradas. 

Diagnóstico 

Debe tener alta sospecha clí nica, 

especialmente si hay deterioro sú bito sin 

causa clara. 

Herramientas ú tiles: 

• qSOFA (taquipnea ≥22, TAS ≤100 

mmHg, estado mental alterado). 

• Biomarcadores: elevació n de PCR, 

procalcitonina. 

• Lactato sé rico: indicador de 

hipoperfusió n tisular. 

Apoyo con estudios de imagen (Rx tó rax, 

USG) y cultivos (hemocultivos, urocultivo). 

El diagnó stico es clí nico, apoyado en evidencia 

de disfunció n orgá nica asociada a infecció n. 

Manejo de sepsis en pacientes 

ancianos 

Abordaje inmediato en las primeras horas 

(ventana crí tica). 

Aplicació n de las “primeras 6 horas” del 

bundle de manejo: 

• Medició n de lactato. 

• Obtenció n de cultivos. 

• Inicio de antibió ticos de amplio 

espectro. 

 

• Administració n rá pida de lí quidos 

intravenosos (30 ml/kg cristaloides si 

hay hipotensió n o lactato elevado). 

• Uso de vasopresores si no responde a 

lí quidos (norepinefrina de primera 

lí nea). 

Monitorizació n estricta de signos vitales, 

funció n renal, estado mental. 

Ajustar dosis de antibió ticos a funció n renal y 

riesgo de toxicidad. 

Evaluació n continua para ingreso a UCI si se 

agrava. 

Consideraciones especiales en 

geriatría 

La sepsis puede precipitar o complicar otros 

sí ndromes geriá tricos (delirium, inmovilidad, 

incontinencia). 

Requiere enfoque multidisciplinario: mé dico, 

enfermerí a, nutrició n, terapia fí sica. 

El objetivo es tratar la infecció n, prevenir la 

discapacidad y evitar efectos secundarios del 

tratamiento (iatrogenia, sobretratamiento). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Infecciones en el paciente Osteoporosis y 
fracturas por fragilidad en el adulto 

mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definición  

La osteoporosis es una enfermedad esquelé tica 

sisté mica caracterizada por una disminució n 

de la masa ó sea y alteraciones en la 

microarquitectura del hueso, lo que aumenta 

la fragilidad ó sea y el riesgo de fracturas por 

traumatismos mí nimos. 

Las fracturas por fragilidad son aquellas que 

ocurren ante una caí da desde la propia altura 

o menor, especialmente en cadera, columna y 

muñ eca. 

Epidemiología 

Es una de las enfermedades má s prevalentes 

en adultos mayores, especialmente en 

mujeres postmenopá usicas. 

Se estima que 1 de cada 2 mujeres y 1 de cada 

4 hombres mayores de 50 añ os tendrá  una 

fractura osteoporó tica. 

Las fracturas de cadera tienen alta mortalidad 

y morbilidad en ancianos. 

Clasificación de osteoporosis 

Primaria 

• Tipo I (postmenopá usica): por dé ficit de 

estró genos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Tipo II (senil): relacionada al 

envejecimiento. 

Secundaria 

• Por enfermedades endocrinas 

(hipertiroidismo, hiperparatiroidismo). 

• Por uso de fá rmacos (glucocorticoides, 

anticonvulsivos). 

• Enfermedades inflamatorias, hepá ticas 

o gastrointestinales. 

Impacto 

Aumento del riesgo de fracturas por fragilidad 

(cadera, vé rtebras, radio distal). 

Fracturas de cadera se asocian con: 

• Alta mortalidad en el primer añ o (20–

30%). 

• Pé rdida de independencia funcional. 

• Mayor institucionalizació n y costos 

sanitarios. 

Las fracturas vertebrales causan dolor 

cró nico, cifosis, pé rdida de estatura y 

restricció n de movilidad. 

Factores de riesgo 

• Edad avanzada. 



• Sexo femenino. 

• Historia personal o familiar de 

fracturas. 

• Bajo peso corporal o IMC bajo. 

• Sedentarismo. 

• Tabaquismo y alcoholismo. 

• Deficiencia de calcio y vitamina D. 

• Uso de glucocorticoides. 

• Enfermedades cró nicas (AR, 

hipertiroidismo, insuficiencia renal). 

Diagnóstico 

Densitometrí a ó sea (DEXA): mide densidad 

mineral ó sea. 

• Osteopenia: T-score entre -1.0 y -2.5. 

• Osteoporosis: T-score ≤ -2.5. 

FRAX: herramienta para estimar el riesgo de 

fractura a 10 añ os. 

Radiografí as: ú tiles para diagnosticar 

fracturas vertebrales clí nicas o silentes. 

Tratamiento médico 

Calcio (1,200 mg/dí a) y vitamina D (800–

1,000 UI/dí a). 

Bifosfonatos (alendronato, risedronato, á cido 

zoledró nico): primera lí nea. 

Denosumab: alternativa en pacientes con 

intolerancia a bifosfonatos. 

Teriparatida (aná logo de PTH): en casos 

severos o refractarios. 

Raloxifeno y otros moduladores selectivos del 

receptor de estró genos en mujeres 

postmenopá usicas. 

Evaluació n de adherencia, tolerancia y 

seguimiento con DEXA cada 1–2 añ os. 

Medidas generales y prevención 

Ejercicio fí sico regular: especialmente de 

resistencia y equilibrio (tai chi, caminatas). 

Evitar caí das: iluminació n adecuada, eliminar 

obstá culos, uso de bastones o barandales. 

Evaluació n de la marcha y balance. 

Prevenció n de caí das mediante programas 

multifactoriales. 

 

Evitar fá rmacos que aumenten el riesgo de 

caí das (benzodiacepinas, antipsicó ticos). 

Educació n al paciente sobre há bitos 

saludables: dieta rica en calcio, exposició n 

solar, evitar alcohol y tabaco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Enfermedad Renal Crónica (ERC) y 
L esión Renal Aguda (LRA) en el 

adulto mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definición  

Enfermedad renal cró nica (ERC) 

Alteració n estructural o funcional del riñ ó n, con 

una duració n de má s de 3 meses, evidenciada 

por reducció n del filtrado glomerular (<60 

ml/min/1.73 m²) o por la presencia de 

marcadores de dañ o renal (proteinuria, 

alteraciones en imagen o sedimento urinario). 

Lesió n renal aguda (LRA) 

Deterioro rá pido y reversible de la funció n 

renal, caracterizado por aumento de creatinina 

sé rica y/o disminució n del volumen urinario, 

generalmente en horas o dí as. 

Epidemiología 

La ERC es muy frecuente en adultos mayores 

debido a: 

• El envejecimiento fisioló gico del riñ ó n. 

• La alta prevalencia de enfermedades 

cró nicas como hipertensió n y diabetes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La LRA tambié n es comú n, especialmente 

durante hospitalizaciones, y se asocia con 

mayor mortalidad y riesgo de progresió n a 

ERC. 

Cambios fisiológicos asociados al 

envejecimiento renal 

Disminució n progresiva del nú mero de 

nefronas funcionales. 

Reducció n del flujo sanguí neo renal y del 

filtrado glomerular. 

Alteració n en el manejo de sodio y agua → 

mayor riesgo de hiponatremia, hiperkalemia y 

deshidratació n. 

Disminució n en la capacidad de concentrar 

orina. 

Mayor sensibilidad a nefrotó xicos y 

desbalance hidroelectrolí tico. 



Implicaciones clínicas 

Mayor susceptibilidad a lesió n renal aguda 

durante episodios de hipotensió n, uso de 

AINEs, contrastes y deshidratació n. 

Dificultad para eliminar medicamentos → 

riesgo elevado de toxicidad por fá rmacos. 

Necesidad de ajustar dosis de medicamentos 

segú n funció n renal. 

La progresió n a insuficiencia renal terminal 

puede ser má s lenta, pero con gran impacto 

funcional y pronó stico. 

Manifestaciones clínicas 

ERC en ancianos puede ser asintomá tica en 

etapas iniciales. 

Sí ntomas en etapas avanzadas: 

• Fatiga, pé rdida de apetito, edema, 

hipertensió n resistente, alteraciones del 

estado mental. 

Puede presentarse con alteraciones del 

metabolismo fosfocá lcico, anemia y 

alteraciones del equilibrio á cido-base. 

La LRA  

• Aumento sú bito de creatinina 

• Oliguria 

• Ná useas 

• Confusió n 

• Edema. 

Manejo 

Detecció n precoz en pacientes de riesgo 

(diabé ticos, hipertensos). 

Control riguroso de presió n arterial y 

glucemia. 

Evitar nefrotó xicos (AINEs, contrastes, 

aminoglucó sidos). 

Monitoreo de funció n renal (creatinina, tasa de 

filtrado glomerular). 

Correcció n de anemia, acidosis metabó lica e 

hiperfosfatemia si está n presentes. 

Terapia sustitutiva y manejo 

conservador 

Terapia sustitutiva renal: hemodiá lisis, diá lisis 

peritoneal o trasplante renal. 

En ancianos frá giles o con mú ltiples 

comorbilidades, puede preferirse un manejo 

conservador sin diá lisis, centrado en calidad de 

vida, control sintomá tico y cuidados paliativos. 

La decisió n debe ser individualizada, 

considerando funcionalidad, pronó stico y 

preferencias del paciente. 

En LRA: manejo de causa subyacente, 

hidratació n adecuada, evitar sobrecarga de 

volumen y control estricto de electrolitos. 

Lesión renal aguda (LRA) 

Puede desencadenarse por: 

• Hipovolemia, infecciones, sepsis, 

fá rmacos nefrotó xicos, obstrucció n 

urinaria. 

• Es frecuente durante hospitalizaciones 

y cirugí as en ancianos. 

Criterios diagnó sticos: 

• Aumento de creatinina sé rica ≥0.3 mg/dl 

en 48 horas o ≥1.5 veces sobre basal en 

7 dí as. 

• Oliguria (<0.5 ml/kg/h por má s de 6 

horas). 

Manejo: 

• Identificar y tratar la causa. 

• Suspender fá rmacos nefrotó xicos. 

• Reposició n cuidadosa de lí quidos. 

• Vigilancia de electrolitos y funció n renal. 

En algunos casos, puede requerir diá lisis 

transitoria. 

 

 

 

 



Evaluación del estado 
nutricio en el adulto mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Importancia 

La nutrició n adecuada en el adulto mayor es 

esencial para mantener la funcionalidad, 

prevenir enfermedades, evitar discapacidad y 

reducir mortalidad. 

La desnutrició n es altamente prevalente en 

adultos mayores, sobre todo en: 

• Personas institucionalizadas. 

• Hospitalizadas. 

• Aquellas con enfermedades cró nicas, 

deterioro cognitivo o problemas de 

movilidad. 

Una evaluació n temprana y perió dica del 

estado nutricional permite detectar riesgos y 

establecer intervenciones oportunas que 

mejoren la calidad de vida y la autonomí a 

funcional. 

Particularidades y retos de la 

nutrición en adultos mayores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El envejecimiento se asocia con cambios 

fisioló gicos que afectan la nutrició n: 

• Disminució n del apetito (anorexia del 

envejecimiento). 

• Pé rdida del sentido del gusto y olfato. 

• Alteraciones en la motilidad 

gastrointestinal. 

• Disminució n de la masa muscular 

(sarcopenia). 

• Problemas dentales, disfagia o 

dificultad para masticar. 

Factores sociales y psicoló gicos: 

• Soledad, depresió n, pobreza, dificultad 

para acceder a alimentos adecuados. 

Polifarmacia: 

• Muchos fá rmacos alteran el apetito o 

interfieren con la absorció n de 

nutrientes. 

Enfermedades cró nicas y sí ndromes 

geriá tricos aumentan el riesgo de 

malnutrició n. 



Evaluación del estado nutricio 

Utilizació n de herramientas validadas: 

Historia clí nica nutricional 

• Evaluar cambios recientes en el peso, 

apetito, ingesta alimentaria. 

• Identificar dificultades para comer, 

cocinar o comprar alimentos. 

Medidas antropomé tricas 

• Peso y talla, aunque pueden ser 

difí ciles de obtener en pacientes 

encamados. 

• Í ndice de masa corporal (IMC): en 

mayores de 65 añ os, un IMC < 22 

sugiere riesgo de desnutrició n. 

• Circunferencia del brazo y de la 

pantorrilla: ú tiles cuando no se puede 

medir el peso. 

Herramientas de evaluació n especí ficas 

Mini Nutritional Assessment (MNA): 

• Instrumento validado y ampliamente 

utilizado. 

• Clasifica a los pacientes en bien 

nutridos, en riesgo de desnutrició n o 

desnutridos. 

Incluye preguntas sobre alimentació n, 

pé rdida de peso, movilidad, estado psicoló gico 

y mediciones antropomé tricas. 

Escalas complementarias 

• Valoració n global subjetiva. 

• Cuestionarios de ingesta alimentaria. 

Exá menes de laboratorio (complementarios) 

• Albú mina, prealbú mina, hemoglobina, 

perfil lipí dico y niveles de vitamina B12 

o á cido fó lico. 

• Deben interpretarse con cautela, ya que 

pueden alterarse por inflamació n u 

otras condiciones cró nicas. 

 


