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La tiroides en el adulto mayor

La glandula tiroides regula el metabolismo corporal a través de la secrecidén de hormonas (T3
y T4). En el adulto mayor, las enfermedades tiroideas son comunes, pero se presentan de
manera atipica y muchas veces se confunden con envejecimiento normal, lo que dificulta

su diagnadstico.

Principales enfermedades tiroideas en el adulto mayor

1. Hipotiroidismo

e« Causa mas frecuente: Tiroiditis de Hashimoto o yatrogenia (cirugia, yodo
radioactivo, farmacos como amiodarona o litio).
e Presentacion clinica en el adulto mayor:
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Fatiga

Bradicardia
Estreflimiento

Pérdida de memoria
Depresion
Hiponatremia
Disminucion del apetito
Piel seca

Intolerancia al frio

o Peculiaridades en geriatria:
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Puede parecer demencia, depresion o fragilidad.
El hipotiroidismo subclinico (TSH elevada con T4 normal) es frecuente.

e Tratamiento:

o

o

O

Levotiroxina (dosis mas baja que en adultos jévenes, empezar con 25 mcg/dia
0 mMenos).

Monitorizar TSH cada 6-8 semanas.

Evitar sobretratamiento (riesgo de fibrilacion auricular y osteoporosis).

2. Hipertiroidismo

e Causa mas frecuente: Enfermedad de Graves, bocio multinodular toxico, adenoma

toxico.

e Sintomas en el adulto mayor:
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Sintomas cardiovasculares: fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca.
Pérdida de peso sin causa aparente

Fatiga

Debilidad muscular proximal

Ansiedad, insomnio

Temblor fino

Osteoporosis

o Hipertiroidismo apatico: forma tipica en ancianos; sin sintomas clasicos, pero con
apatia y debilidad.
e Tratamiento:



Farmacos antitiroideos: metimazol (preferido por menor riesgo hepatico)
Yodo radioactivo (considerado en mayores no candidatos a cirugia)

Beta bloqueadores (atenolol o propranolol)

Cirugia: en casos seleccionados

O O O O

3. Nodulos tiroideos y cancer de tiroides

o Nodulos tiroideos son comunes en ancianos (prevalencia hasta 50% en >65 afios).
e Evaluacién incluye:

o Ecografia tiroidea

o TSH

o Biopsia por aspiracién con aguja fina (si sospecha de malignidad)
e Cancer de tiroides:

o Mas frecuente el carcinoma papilar.

o En mayores suele tener peor prondstico.

o Tratamiento individualizado segun edad, comorbilidades y tipo histologico.

4. Hipotiroidismo subclinico

e Muy comun en ancianos (hasta 20%)
e TSH levemente elevada, T4 normal
« Dudas sobre cuando tratar:
o SiTSH>10 mU/L — generalmente se trata
o Si TSH entre 45-10 — decision individualizada, valorar sintomas vy
comorbilidades
o Riesgo de tratamiento innecesario: osteoporosis, fibrilacién auricular

Diagnostico y laboratorios
e TSH (tirotropina): prueba inicial mas sensible
e T4 libre: para confirmar diagnostico
o Considerar que los valores normales cambian con la edad, TSH puede estar
ligeramente elevada de forma fisioldgica.

Interacciones medicamentosas comunes

Amiodarona: puede causar hipo o hipertiroidismo

Litio: inhibe liberacion de hormonas tiroideas

Corticoides y dopamina: suprimen TSH

Hierro, calcio, antiacidos: interfieren con absorcién de levotiroxina

Consideraciones geriatricas

« Iniciar tratamiento con dosis bajas, ajuste lento.
« Evaluar comorbilidades (cardiopatia, fragilidad, polifarmacia).
« Monitorizacion frecuente.



o Evitar tanto el infra como el sobretratamiento.
o Considerar la calidad de vida y los objetivos terapéuticos en cada paciente.

Recomendaciones practicas para el geriatra

o Mantener alto indice de sospecha clinica ante sintomas sutiles.

o Controlar regularmente la funcion tiroidea en pacientes con deterioro cognitivo,
depresion o cambios inexplicables en el estado general.

o Individualizar el tratamiento en hipotiroidismo subclinico.

« Tener precaucion con la levotiroxina: empezar bajo y subir despacio.

e Educar al paciente y su familia sobre signos de descompensacion.

EPOC en Geriatria

La EPOC es una enfermedad inflamatoria cronica caracterizada por limitacion al flujo aéreo
irreversible. En adultos mayores, tiene una alta prevalencia, suele estar infra o
sobrediagnosticada, y su impacto sobre la calidad de vida, la funcionalidad y la
supervivencia es significativo.

Epidemiologia en el Adulto Mayor

e Prevalencia estimada en mayores de 65 afios: 20-30%
e Alta coexistencia con:

Enfermedad cardiovascular

Diabetes

Osteoporosis

Sarcopenia

Depresion y ansiedad

O O O O

Fisiopatologia

o Inflamacidn cronica de vias aéreas — obstruccion progresiva

o Hipersecrecion mucosa (bronquitis cronica)

o Destruccion alveolar (enfisema)

e Disminucién del intercambio gaseoso

e Envejecimiento pulmonar normal + EPOC — mayor impacto funcional

Presentacion clinica en geriatria

« Tos cronica con o sin expectoracion
« Disnea progresiva, inicialmente con el esfuerzo
o Fatiga



o Pérdida de peso (enfisema)
e Disminucion del nivel funcional (sindrome de desacondicionamiento)
e Sintomas pueden confundirse con envejecimiento normal

Diagnostico
1. Espirometria (confirmacién diagndstica)

e FEV1/FVC post-broncodilatador < 70%
e Clasificacion GOLD segun FEV1:
o GOLD 1:>80%
GOLD 2:50-79%
GOLD 3: 30-49%
GOLD 4: <30%

O O O

2. Evaluacién geriatrica complementaria

e Evaluacion funcional: escalas como MRC, CAT
« Evaluacion cognitiva y emocional
e Pruebas de fragilidad y riesgo nutricional (MNA, SARC-F)

Impacto funcional y geriatrico

e EPOC contribuye al sindrome de fragilidad
e Aumenta el riesgo de:
o Caidas
o Hospitalizacion frecuente
o Aislamiento social
o Depresion
e Asociada a envejecimiento acelerado pulmonar y muscular

Tratamiento
1. No farmacol6gico

Dejar de fumar (mas beneficioso aunque sea tarde)

Rehabilitacion pulmonar: mejora disnea, tolerancia al ejercicio y estado animico
Vacunas: antigripal, antineumocdcica, COVID-19

Oxigenoterapia cronica (si SatO2 < 88%)

Ejercicio fisico adaptado

2. Farmacoldgico

« Broncodilatadores inhalados (de larga duracion):
o Anticolinérgicos (LAMA: tiotropio)
o P2-agonistas (LABA: salmeterol, formoterol)



o Corticoides inhalados (ICS): en exacerbadores frecuentes o con eosinofilia
e Mucaoliticos en pacientes con hipersecrecion

Consideraciones geriatricas:

« Verificar técnica inhalatoria correcta (dificultada por artrosis, debilidad o deterioro
cognitivo)

o Preferir dispositivos faciles de usar (p. ej., inhaladores de polvo seco con
espaciadores)

o Evaluar riesgo de efectos adversos (osteoporosis, retencion urinaria)

Manejo de Exacerbaciones

« Diagnostico clinico: aumento de disnea, tos y volumen o purulencia del esputo
e Tratamiento:

o Broncodilatadores de accion corta

o Corticoides sistémicos (p. ej., prednisona 40 mg/dia por 5 dias)

o Antibitticos si hay signos de infeccion bacteriana
o Evaluar necesidad de ingreso hospitalario

Estrategia integral en geriatria

e Incorporar valoracion geriatrica integral:
Funcidn fisica
Estado nutricional
Apoyo social
o Cognicién y estado emocional
e En etapas avanzadas: incluir cuidados paliativos y planificacién anticipada de
cuidados

O O O

Indicadores de mal prondstico

e Disnea intensa (MRC 4-5)

e Rehospitalizaciones frecuentes
o Desnutricién y pérdida de peso
e Hipoxemia cronica

o Dependencia funcional

o Fragilidad avanzada

Recomendaciones para el geriatra

e No subestimar disnea o tos cronica

« Confirmar diagndstico con espirometria (aunque sea dificil)

o Individualizar tratamientos segun capacidad funcional y cognitiva
o Promover actividad fisica, nutricion adecuada y vacunacion



e Coordinar cuidados multidisciplinarios: neumologo, nutricionista, fisioterapeuta,
trabajo social, cuidados paliativos

Trastornos de deglucion en geriatria

La disfagia es la dificultad para tragar alimentos, liquidos o saliva. Es frecuente en adultos
mayores, especialmente en aquellos con enfermedades neuroldgicas, deterioro funcional o
institucionalizados.

Prevalencia:

e 15-40% en mayores de 65 afios
o Hasta 60% en pacientes hospitalizados o con enfermedades neurologicas

Fisiologia del proceso deglutorio
La deglucion tiene 3 fases:

1. Oral (preparacion y propulsion del bolo)
2. Faringea (reflejo de deglucion, cierre de la via aérea)
3. Esofagica (transporte a estdbmago)

Envejecimiento normal afecta la deglucion:

e Disminucion del reflejo faringeo

o Reduccion de fuerza muscular orofaringea

e Alteracién en el cierre glotico
Estas alteraciones se agravan con enfermedades o polifarmacia.

Causas frecuentes en geriatria
1. Neuroldgicas

e ACV (la causa mas comun)

o Enfermedad de Parkinson

o Demencia (Alzheimer, cuerpos de Lewy, FTD)
o Esclerosis lateral amiotrofica

e Miastenia gravis

2. Estructurales o mecanicas
o Estenosis esofagica

o Neoplasias orofaringeas o esofagicas
o Diverticulo de Zenker



3. latrogénicas / otras

o Efectos adversos de medicamentos
« Radioterapia de cabeza y cuello

e Sarcopenia orofaringea

o Reflujo gastroesofagico crénico

Sintomas clinicos

e Tos o atragantamiento al comer o beber

e Voz humeda o gorgoteante tras deglutir

« Sensacion de "alimento atascado"

o Sialorrea (salivacion excesiva)

« Neumonias recurrentes (por aspiracion)

o Pérdida de peso o desnutricion

o Cambios en el patrén de alimentacion (comer lento, evitar ciertos alimentos)

Evaluacion y diagnéstico
1. Valoracioén clinica inicial

« Historia detallada (inicio, progresion, alimentos implicados)
e Observacion de la ingesta
o Escalas:

o EAT-10 (cuestionario de deteccion)

o MASA (Mann Assessment of Swallowing Ability)

o Escala de Edinburg para disfagia en demencia

2. Exdmenes complementarios

o Test de volumen-viscosidad (screening clinico estructurado)
o Videofluoroscopia de deglucién (gold standard)

o Endoscopia funcional de deglucion (FEES)

e Manometria esofagica, si se sospechan trastornos motores

Clasificacién de disfagia

e Orofaringea: dificultad para iniciar la deglucion — alto riesgo de aspiracion
o Esofagica: sensacion de obstruccion en el transito — menos riesgo de aspiracion

Consecuencias en geriatria

e Desnutricion y deshidratacion

e Sarcopeniay fragilidad

e Neumonia por aspiracion: causa de alta mortalidad
o Deterioro funcional y dependencia



« Aislamiento social y depresion
e Mayor institucionalizacion

Manejo y tratamiento
1. Medidas generales

o Cambios posturales al comer (posicion erguida 90°)
e Higiene oral rigurosa

e Ambiente tranquilo y sin distracciones

e Supervision en cada comida

2. Modificacion de dieta

e Textura de alimentos adaptada:
o Triturados, puré, papilla
e Liquidos espesados (segun viscosidad tolerada)
o Guias IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) para clasificar
alimentos y liquidos

3. Tratamiento etioldgico especifico

o Enfermedades neuroldgicas: optimizar control
e GERD: inhibidores de bomba de protones
e Cirugia (casos estructurales graves)

4. Intervencion multidisciplinaria

o Geriatra

e Fonoaudiodlogo/logopeda
e Nutricionista

o Enfermeria

e Terapia ocupacional

Disfagia avanzada y cuidados paliativos

o En pacientes con deterioro cognitivo o funcional avanzado, considerar:
o Dieta de confort
o Evitar sondas si no mejoran calidad de vida
o Decisiones compartidas con familia (voluntades anticipadas)
o Apoyo emocional y espiritual

Recomendaciones practicas para el geriatra



Mantener alta sospecha en pacientes con demencia, Parkinson, ELA o0 ACV
Identificar signos sutiles (tos, pérdida de peso, voz himeda)

Evitar procedimientos invasivos innecesarios en etapas terminales

Realizar evaluacion funcional y nutricional periddica

Capacitar cuidadores en técnicas de alimentacion segura

Infecciones en el adulto mayor

Los adultos mayores presentan mayor susceptibilidad a infecciones, pero con frecuencia
muestran sintomas atipicos. Ademas, tienen un riesgo elevado de complicaciones,
hospitalizacion y muerte.

Factores predisponentes:

Inmunosenescencia (deterioro del sistema inmunoldgico)
Comorbilidades (EPOC, DM, IRC, cancer, demencia)
Fragilidad, desnutricion, sarcopenia

Polifarmacia

Dispositivos invasivos (sondas, catéteres)
Institucionalizacion (hogares, hospitales)

Manifestaciones atipicas de infeccion en geriatria

Muchas infecciones en ancianos no presentan fiebre ni sintomas focales.

Posibles presentaciones:

Delirium (confusion aguda)
Caidas

Incontinencia urinaria nueva
Astenia subita

Hipotermia

Taquipnea, taquicardia sin fiebre

Infecciones mas comunes en geriatria

1. Infeccion urinaria (ITU)

Mas frecuente en ancianos, sobre todo mujeres e institucionalizados



ITU asintomatica NO debe tratarse (excepto en embarazadas o previo a cirugia
uroldgica)

Diagnostico requiere sintomas + sedimento + cultivo

Sospechar pielonefritis si hay fiebre, dolor lumbar, sepsis

Evitar antibidticos innecesarios para bacteriuria aislada

2. Neumonia

Segunda causa mas comun y principal causa de muerte infecciosa
Neumonia adquirida en comunidad (NAC) o asociada a cuidados sanitarios
Clinica atipica: disnea leve, confusion, caida, anorexia

Diagndstico: clinica + Rx de térax (puede ser dificil interpretar)

Score CURB-65 adaptado a geriatria

Neumococo Yy virus respiratorios son los principales patdégenos

3. Infecciones de piel y tejidos blandos

Celulitis, erisipela, tlceras por presién infectadas

Mayor riesgo con edema cronico, diabetes, ulceras cutaneas
Sospechar infeccion ante signos locales + fiebre o deterioro general
Requieren cobertura para estreptococos y estafilococos

4. Infecciones gastrointestinales

Clostridioides difficile (principal causa de diarrea nosocomial)
o Factores de riesgo: antibioticos, PPI, hospitalizacion reciente
o Clinica: diarrea acuosa, fiebre, leucocitosis, dolor abdominal
o Tratamiento: vancomicina oral, fidaxomicina

5. Sepsis

Mayor incidencia y mortalidad en geriatria

Clinica muy inespecifica: delirium, hipotermia, oligoanuria
Evaluar con criterios SOFA y gSOFA adaptados

Manejo temprano con antibioticos y soporte hemodindmico

6. Infecciones asociadas a cuidados sanitarios

Infecciones urinarias por sonda

Neumonia asociada a ventilacion (NAV)

Bacteriemias por catéter

Colonizacion y resistencia a multirresistentes (MRSA, BLEE, KPC)

Prevencion en geriatria



e Vacunacion:
o Antigripal anual
o Neumocacica (13/23 valente segln pais)
o Herpes zGster
o COVID-19 (segun pauta actualizada)
« Higiene y cuidado de la piel
o Evitar dispositivos invasivos prolongados
o Control de brotes en instituciones

Consideraciones especiales en geriatria
1. Diagnostico més dificil

e Menor respuesta febril
e Cambios funcionales o del comportamiento como primera manifestacion

2. Uso racional de antibioticos

o Evitar prescripcion empirica innecesaria
e Ajustar por funcién renal y hepatica
e Considerar interacciones medicamentosas

3. Mayor riesgo de complicaciones

« Descompensacion de comorbilidades
e Delirium inducido por infeccion o antibioticos
e Mayor mortalidad

Enfoque geriatrico integral

e Valoracion funcional y cognitiva

« Evaluacién del entorno y soporte familiar

« Identificar sindrome geriatrico desencadenado por infeccién (inmovilidad, caidas,
delirium, desnutricion)

o Decisiones compartidas: enfoque paliativo si hay deterioro avanzado

e Recomendaciones practicas para el geriatra

e Mantener alta sospecha clinica ante cambios agudos no explicados

« Evitar tratamientos excesivos en infecciones asintomaticas

o Favorecer el enfoque preventivo y de vacunacion

« Personalizar el tratamiento antibiotico segun estado funcional y vital del paciente
e Priorizar la calidad de vida y planificacion de cuidados en casos terminales



Guias y recursos recomendados

o Infectious Diseases Society of America (IDSA)

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)
e CDC: Guias de vacunacion y prevencion

Journal of the American Geriatrics Society

European Geriatric Medicine

Sepsis: disfuncion orgéanica potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del huésped a una infeccion.

En geriatria, se asocia con alta mortalidad, rapida progresion y manifestaciones
atipicas.

Sepsis

e Sepsis: sospecha de infeccion + incremento de 2 puntos en la escala SOFA.
e Shock séptico: sepsis + hipotension persistente a pesar de liquidos + lactato > 2
mmol/L.

Epidemiologia

e Incidencia aumenta con la edad: >60% de los casos ocurren en >65 afios.

« Mortalidad en ancianos hospitalizados con sepsis: 20—40%

e Sepsis = 22causa de muerte en ancianos hospitalizados, después de las enfermedades
cardiovasculares.

Factores de riesgo en el adulto mayor

e Inmunosenescencia: debilitamiento del sistema inmune

o Polifarmacia

o Enfermedades cronicas: EPOC, DM, IRC, cancer

o Desnutricién, fragilidad, sarcopenia

o Dispositivos invasivos (sondas, catéteres, PEG)

« Institucionalizacién o estancias prolongadas en hospitales

Presentacion clinica atipica
En adultos mayores, la sepsis no siempre presenta fiebre ni sintomas focales.
Manifestaciones frecuentes:

e Delirium o confusion aguda (sintoma cardinal en geriatria)

o Caidas recurrentes o subitas
e Deterioro funcional agudo



Anorexia, letargia, debilidad
Incontinencia urinaria nueva
Hipotermia en lugar de fiebre
Disnea leve sin taquicardia evidente

Diagnostico

1. Sospecha clinica

Cambios agudos sin causa clara
Historia reciente de infeccion (ITU, neumonia, infecciones cutaneas, etc.)

2. Escalas utiles

gSOFA:
o FR>22rpm
o PAS <100 mmHg
o Alteracion del nivel de conciencia (GCS <15)
o (=2 puntos = riesgo alto de sepsis)
SOFA completo (si hay acceso a laboratorio)

3. Laboratorio e imagen

Hemograma, PCR, procalcitonina

Funcion renal, hepética, gasometria

Lactato sérico (>2 = mal prondstico)

Urocultivo, hemocultivos, cultivo de esputo si aplica

Rx de torax, ecografia, TAC abdominal/pélvico segun foco sospechado

Focos infecciosos mas comunes

agrwpE

Infeccion urinaria complicada (sobre todo en mujeres, institucionalizados)
Neumonia comunitaria o nosocomial

Infecciones cutaneas (Ulceras por presion, celulitis)

Abdomen agudo infeccioso

Endocarditis o infecciones por dispositivos intravasculares

Fisiopatologia especifica en el anciano

Reduccion de la reserva fisiologica

Alteracion de la respuesta inflamatoria (respuesta hipo o hiperinflamatoria)
Mayor susceptibilidad a dafio multiorganico

Disfuncion endotelial y microcirculatoria mas severa

Tratamiento



1. Inicio inmediato (12 hora)

e ABC (via aérea, respiracion, circulacién)

o Fluidoterapia: cristaloides (30 ml/kg en la primera hora si hipotension o lactato >4)

e Antibioticos empiricos de amplio espectro segun foco (ajustar luego por cultivo y
funcién renal)

o Cultivos previos al antibidtico si es posible, pero no retrasar inicio

2. Vasopresores
e Noradrenalina si PAS <65 mmHg después de fluidos
3. Soporte organico

« Oxigenoterapia / ventilacion si hay hipoxemia
« Didlisis si hay fracaso renal agudo
e Control glucémico y soporte nutricional

Complicaciones mas frecuentes

e Shock séptico refractario

e Fallo multiorganico (renal, respiratorio, hepatico)
e Delirium persistente

o Deterioro funcional prolongado

o Hospitalizacién prolongada

o Altatasa de reingresos

e Mayor mortalidad post-alta

Abordaje geriatrico integral

o Evaluacién del estado basal funcional y cognitivo
o Determinar futuro prondstico y metas terapéuticas realistas
« Participacion de la familia y el equipo multidisciplinario
« Considerar si es candidato a cuidados intensivos segun:
o Fragilidad
o Enfermedades terminales
o Deseos previos y calidad de vida esperada

Cuidados paliativos en sepsis grave

e En pacientes con:
o Demencia avanzada
o Comorbilidades terminales
o Alta dependencia funcional
e Priorizar confort y manejo del dolor, no tratamiento agresivo
« Conversaciones claras sobre limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)



Recomendaciones clave para el geriatra

Sospechar sepsis ante cambios agudos sin explicacién clara

No confiar en la ausencia de fiebre
Iniciar antibidticos y fluidos sin demora
Evaluar funcionalidad previa y estado basal para decidir nivel de tratamiento
Incluir a familia y cuidadores en la toma de decisiones

Revalorar diariamente el pronéstico y plan terapéutico

Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por disminucion de
la densidad mineral 6sea (DMO) y alteracion de la microarquitectura ésea, lo que
incrementa el riesgo de fracturas por fragilidad.

Epidemiologia

o Afecta a una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres >65 afos.
o Las fracturas por fragilidad (cadera, vértebras, mufieca, himero) causan:

o Alta mortalidad (20-30% al afio en fractura de cadera)

o Pérdida de independencia funcional

o Institucionalizacion

Factores de riesgo en geriatria
No modificables:

o Edad avanzada
Sexo femenino

Historia personal o familiar de fractura osteoporotica
Raza blanca o asiética

Modificables:

« Inactividad fisica

« Desnutricion / bajo IMC

o Déficit de vitamina D y calcio

e Tabaquismo, alcohol

« Caidas frecuentes

« Enfermedades cronicas (hipertiroidismo, EPOC, AR, IRC)

e Medicamentos: corticoides, benzodiacepinas, anticonvulsivos, inhibidores de
aromatasa



Diagnostico de osteoporosis
1. Densitometria 6sea (DXA)

« Sitios: cuello femoral, columna lumbar
o Criterios OMS:
o Normal: T-score > -1
Osteopenia: T-score entre -1y -2.5
Osteoporosis: T-score <-2.5
Osteoporosis severa: T-score < —2.5 + fractura por fragilidad

O O O

2. Fractura por fragilidad

o Fractura con trauma minimo (ej. caida desde la propia altura)
o Basta una fractura para el diagnostico clinico de osteoporosis, incluso con T-score
>-25

3. FRAX (herramienta de célculo de riesgo)

o Estima riesgo de fractura a 10 afios (puede usarse con o sin T-score)
« Considerar intervencion si:

o Riesgo de fractura mayor >20%

o Riesgo de fractura de cadera >3%

Fracturas por fragilidad méas comunes

1. Cadera (fémur proximal)
o Alta mortalidad y pérdida funcional
o Requiere cirugia urgente
2. Vertebrales (colapso osteoporotico)
o Muchas son asintomaticas o subdiagnosticadas
o Causan cifosis, dolor cronico, pérdida de talla
3. Mufieca (radio distal), hUmero proximal, pelvis
o Primeras manifestaciones en adultos mayores activos

Evaluacion integral geriatrica

« Valoracion del riesgo de caidas

o Evaluacién funcional (ADL/IADL)
« Valoracion nutricional

o Estado cognitivo y emocional

e Comorbilidades

e Revision farmacoldgica

Tratamiento de la osteoporosis



1. Medidas generales

e Aporte adecuado de:
o Calcio: 1000-1200 mg/dia (dieta + suplementos)
o Vitamina D: 800-2000 Ul/dia (segln niveles séricos)
o Actividad fisica regular (fuerza, equilibrio)
o Ejercicios posturales para prevenir cifosis
e Abandono del tabaco y alcohol

2. Tratamiento farmacolégico
Indicados en:
e Osteoporosis (T-score <-2.5)
e Fractura por fragilidad previa

¢ FRAX elevado

Farmacos disponibles:

Tipo Ejemplos Notas

. . Bisfosfonatos (alendronato, Primera linea. Zoledronato anual
Antirresortivos

risedronato, zoledronato) atil en adherencia
SC cada 6 meses. Opcion en
Denosumab ; . i
intolerancia a bisfosfonatos
Anabdlicos 6seos  Teriparatida, abaloparatida Casos severos o multiples fracturas
Moduladores . Alternativa en mujeres
Raloxifeno L
hormonales posmenopausicas
" . . Requiere valoracion cardiologica
Romosozumab Dual: anabdlico + antirresortivo pre?/ia g

Prevencién de caidas

o Ejercicio multicomponente (equilibrio, fuerza, marcha)

o Correccion de déficit visual o auditivo

o Adecuacion del entorno domiciliario

« Eliminacion de farmacos de riesgo (benzodiacepinas, anticolinérgicos)
o Uso de bastones o andadores si s necesario

e Control del ortostatismo

Manejo de fracturas en el anciano
Fractura de cadera:

o Cirugia temprana (ideal <48 h)
e Rehabilitacion precoz



o Prevencion secundaria de nuevas fracturas
Fracturas vertebrales:

« Tratamiento conservador, control del dolor
o Corsé en algunos casos
o Evaluar si requiere vertebroplastia o cifoplastia

Recomendaciones précticas para el geriatra

Realizar cribado con DXA a mujeres >65 afios y hombres >70 afios o con factores de riesgo
Tratar la osteoporosis y el riesgo de caidas simultdneamente Considerar el estado
funcional, cognitivo y expectativa de vida antes de iniciar tratamiento
Promover un enfoque multidisciplinario (geriatra, rehabilitador, nutricionista)

1. Enfermedad Renal Croénica (ERC) en Geriatria
Caracteristicas especiales

e EIl envejecimiento reduce la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) en forma
fisioldgica (1 ml/min/afo a partir de los 40 afios).

e Muchos ancianos cumplen criterios de ERC sin enfermedad renal verdadera, por
cambios propios de la edad.

e Hay que diferenciar entre “ERC real” y “baja TFG por envejecimiento
fisiologico”.

o Los sintomas pueden ser mas sutiles o atipicos.

Causas frecuentes en mayores

e Hipertension arterial cronica.

o Diabetes mellitus tipo 2.

e Uso prolongado de medicamentos nefrotoxicos (AINEs, IECA, diuréticos).
« Enfermedad vascular aterosclerotica.

e Trastornos obstructivos (hiperplasia prostatica benigna).

Sintomas en geriatria

o Fatiga, confusion, caidas frecuentes.

o Hiporexia (pérdida del apetito).

e Anemia sin causa clara.

o Deterioro cognitivo progresivo.

e Hipotensidn o hipertension resistente.

« Importante: pueden presentarse sin sintomas hasta etapas avanzadas.

Diagnostico geriatrico



o Estimacién de TFG: usar férmulas adaptadas (CKD-EPI o BIS1 en >70 afios).

e Analisis de orina: proteinuria, hematuria.

o Ultrasonido renal: importante en mayores para descartar obstruccién o cambios

estructurales.
o Evaluacién funcional y cognitiva.

Tratamiento

« Individualizado segln estado funcional, expectativa de vida y comorbilidades.

o Control de presion arterial (<130/80 si tolerado).
e Manejo cuidadoso de la polifarmacia.

o Tratamiento de anemia, acidosis, hiperkalemia si aparecen.
o En etapas avanzadas: discutir tratamiento conservador vs. dialisis.

Importante en geriatria

o Evaluar fragilidad y calidad de vida antes de iniciar dialisis.
o Enalgunos pacientes, se opta por manejo conservador (sin dialisis).

« Participacion de geriatria y nefrologia.
2. Lesion Renal Aguda (LRA) en Geriatria

Caracteristicas especiales

e Muy frecuente en adultos mayores hospitalizados.

e Mayor susceptibilidad por menor reserva funcional renal.
o Mas dificil de reconocer por sintomas inespecificos.

« Alta asociacion con farmacos y deshidratacion.
Causas frecuentes en mayores
Prerrenales (mas comunes)
o Deshidratacion por diarrea, vomitos, inapetencia.
o Diuréticos mal manejados.
o Hipotension ortostatica.
Renales
o Nefrotoxicidad por medicamentos: AINEs,
vancomicina), contrastes.

e Glomerulonefritis.

Postrenales

antibidticos  (aminoglucédsidos,



e Obstruccidn urinaria (prostata, litiasis, tumores pélvicos).
Sintomas en geriatria

e Disminucion del volumen urinario.

« Letargia, confusion, delirio.

o Caidas o sincope.

e Agravamiento de enfermedades previas.

e Sintomas pueden estar ausentes: solo detectado por laboratorio.

Diagnostico

« Creatinina puede no reflejar bien el dafio (por menor masa muscular).
o Sevalora el aumento respecto a valores previos.

« Balance hidrico, electrolitos, ECG (hiperpotasemia).

« Ecografia renal ante sospecha de obstruccion.

e Revision detallada de farmacos.

Tratamiento
e Rehidratacion cuidadosa (riesgo de sobrecarga en cardiopatia).
e Suspension de nefrotdxicos.
o Ajuste de medicamentos segun funcién renal.
o Tratamiento de causa subyacente.
o Didlisis si hay indicaciones absolutas (acidosis, hiperkalemia, uremia grave,
sobrecarga no controlada).
Prevencion en geriatria
e Monitorizar funciédn renal en pacientes polimedicados.
« Evitar contraste yodado si no es imprescindible.
o Ajustar dosis de farmacos renales (antibioticos, anticoagulantes, etc.).
o Educacién a cuidadores y pacientes sobre hidratacion y signos de alerta.

Tabla comparativa: ERC vs. LRA en Geriatria
Caracteristica ERC LRA

Inicio Lento, progresivo (>3 meses) Agudo, subito (horas-dias)

Reversibilidad  No, es progresiva Si, si se trata a tiempo



Caracteristica ERC LRA

Muy  frecuente en  mayores

Edad promedio Muy comun en mayores
P y y hospitalizados

Sintomas Fatiga, anemia, pérdida apetito Confusion, oliguria, delirio

Factores de Diabetes, HTA, envejecimiento Deshidratacion, medicamentos,
riesgo renal infecciones

Diagndstico Creatinina elevada subita, volumen

TFG baja sostenida, proteinuria

clave urinario reducido

Control enfermedades crdnicas, Eliminar causa, soporte renal, +/-

Tratamiento . o
dieta, +/- didlisis didlisis

Enfoque Geriatrico Integral
En adultos mayores es esencial un abordaje interdisciplinario:

« Nefrologo + Geriatra + Nutricionista + Familia/Cuidador
« Enfoque en funcionalidad, autonomia, y calidad de vida

Evaluacién del Estado Nutricional en Pacientes Geriatricos

1. Importancia

e La malnutricidn (desnutricién o sobrepeso) es frecuente en personas mayores.
e Asociada con:

o Sarcopenia (pérdida de masa muscular)

o Fragilidad

o Inmunodeficiencia

o Deterioro cognitivo y funcional

o Mayor riesgo de hospitalizacion y mortalidad

2. Factores de riesgo nutricional en el adulto mayor

Categoria Ejemplos

L Disminucién del apetito, pérdida de masa muscular, menor
£ Fisiolégicos .
metabolismo



Categoria Ejemplos

£ Patoldgicos Demencia, EPOC, insuficiencia cardiaca, cancer, disfagia

Farmacoldgicos Polifarmacia, farmacos que causan anorexia o nduseas

Psicosociales  Aislamiento social, depresion, bajo poder adquisitivo

Funcionales Dependencia para alimentarse, problemas dentales

3. Métodos de evaluacion nutricional

A. Evaluacion clinica integral

Historia clinica alimentaria

Cambios en el peso corporal reciente

Presencia de sintomas: disfagia, diarrea, vdmitos, anorexia
Comorbilidades

Capacidad funcional (AVD)

Medicamentos

B. Evaluacion antropométrica

Peso actual y cambios recientes
Indice de masa corporal (IMC)

o IMC deseado en mayores: 23-29 kg/m?
Pérdida de peso involuntaria

o 5% en 1 meso>10% en 6 meses — alerta
Pliegue cuténeo tricipital (reserva grasa)
Circunferencia del brazo y pantorrilla (masa muscular)
Pérdida de fuerza (dinamometria si es posible)

C. Indicadores bioquimicos

Interpretar con cautela en el contexto clinico

Prueba Significado

Albumina sérica (<3.5

Malnutricidn crénica (no aguda)
g/dL)



Prueba Significado
Prealbumina Mejor marcador a corto plazo

i Puede indicar anemia por deficiencia de hierro, B12 o acido
Hemoglobina o
félico

Proteina C reactiva (PCR) Elevada en procesos inflamatorios que afectan la albumina

Vitaminas y minerales Segun sospecha clinica (vitamina D, B12, zinc, etc.)

D. Herramientas de evaluacién estandarizadas
Mini Nutritional Assessment (MNA)

e Instrumento mas validado y usado en geriatria.
e Dos versiones:
o MNA corta (MNA-SF): cribado rapido (6 preguntas)
o MNA completa (18 items): més detallada
o Evalta IMC, apetito, movilidad, pérdida de peso, consumo alimentario, estado
psicologico, etc.

Puntuacion (MNA-SF) Interpretacion

12-14 Estado nutricional normal
8-11 Riesgo de malnutricion
0-7 Malnutricion establecida

Global Subjective Assessment (SGA)

« Combina historia clinica + examen fisico.
e Muy util en hospitales.

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

o Usada en diferentes niveles de atencion.
o Basada en IMC, pérdida de peso y enfermedad aguda.E. Evaluacién funcional

« Dinamometria (fuerza de prension): correlaciona con sarcopenia y desnutricion.
e Velocidad de la marcha.
o Actividades de la vida diaria (AVD).



4. Diagnostico de Desnutricion (criterios GLIM)
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) propone criterios diagnosticos:

Requiere: Al menos 1 criterio fenotipico
+ Al menos 1 criterio etioldgico

Criterios fenotipicos:

o Pérdida de peso no intencional.
e IMC bajo (<22 en mayores).
e Masa muscular reducida.

Criterios etioldgicos:

e Reduccion en la ingesta o absorcién.
o Enfermedad/inflamacion cronica o aguda.

5.Evaluacion de sarcopenia asociada

e Comun en ancianos malnutridos.
o Evaluar con el cuestionario SARC-F.
e Medir fuerza muscular, masa magra y rendimiento fisico.

6. Enfoque posterior a la evaluacion
Si hay malnutricién o riesgo:

e Intervencion nutricional temprana.

« Enriquecimiento de la dieta oral.

e Uso de suplementos nutricionales orales.

o Consulta con nutricionista.

o Evaluacién odontoldgica y deglucion si hay disfagia.
« Revision de medicamentos que afecten el apetito.

Resumen préactico (PASOS CLAVE):

Cribado inicial con MNA-SF u otra herramienta.

Si hay riesgo — evaluacion completa (antropometria, bioquimica, clinica).
Aplicar criterios GLIM si se sospecha desnutricion.

Evaluar sarcopenia (fuerza y masa muscular).

Disefiar plan de intervencion nutricional individualizado.

agrownE



1. La tiroides en el adulto mayor

Pérez, J., & Lopez, M. (2023). Tiroides y envejecimiento: impacto y diagnostico en adultos
mayores. Revista Espafiola de Endocrinologia, 15(2), 45-58.

Rodriguez, A. (2024). Patologia tiroidea en la poblacion geriatrica. Revista de Medicina
Clinicay Comunitaria, 12(1), 10-20

2. EPOC en Geriatria

Garcia, R., & Martinez, P. (2024). Manejo integral de la EPOC en el adulto mayor.
Archivos de Neumologia Geriatrica, 8(1), 101-115.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. (2024). Global Strategy for the
Prevention, Diagnosis, and Management of COPD: 2024 Report. GOLD

3. Trastornos de deglucion en geriatria

Ortega, O., & Parra, C. (2020). Disfagia neurogénica: bases conceptuales y metodoldgicas
(Monografia). ENM Editions.

Namasivayam-Macdonald, A. M., & Riquelme, L. F. (2019). Presbyphagia to dysphagia:
Multiple perspectives and strategies for quality care of older adults. Seminars in Speech and
Language, 40(3), 227-242. https://doi.org/10.1055/s-0039-1688837

4. Infecciones mas comunes en geriatria

Masanés, F., Sacanella, E., & Lopez-Soto, A. (2014). Infecciones en el anciano:
epidemiologia y manejo. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 49(2), 75-85.
Mecohisa. (2020). Infecciones mas comunes en las personas mayores. Mecohisa.
Recuperado de la base de datos institucional

5. Sepsis en geriatria

National Kidney Foundation. (2023). Sindrome séptico. Kidney.org. Recuperado de la
seccion de sindrome séptico

Jiménez, L., & Torres, D. (2022). Sepsis en el adulto mayor: causas, diagnostico y
prondstico. Revista de Medicina Geriatrica, 10(4), 255-266.


https://doi.org/10.1055/s%E2%80%910039%E2%80%911688837

6. Osteoporosis

Martinez-Suarez, A., & Vélez-Gutiérrez, L. (2023). Osteoporosis en pacientes geriatricos:
prevencion y tratamiento. Revista Latinoamericana de Geriatria y Gerontologia, 5(1),
12-25.

7. Enfermedad Renal Cronica (ERC) en Geriatria

National Kidney Foundation. (2024). Enfermedad renal crénica (ERC). Kidney.org.
Recuperado de seccion “Enfermedad renal cronica” kKidney.org+1nefrologiaaldia.org+1.
Pérez-Lopez, F., & Morales, R. (2022). ERC en el adulto mayor: enfoques clinicos. Revista
de Nefrologia Clinica, 16(3), 100-112.

8. Lesion Renal Aguda (LRA) en Geriatria

Gonzélez, M., & Ramirez, E. (2023). Lesion renal aguda en familiares de la tercera edad:
prevencion y deteccion precoz. Nefrologia Geriatrica, 7(2), 35-48.


https://www.kidney.org/es/kidney-topics/enfermedad-renal-cronica-erc?utm_source=chatgpt.com

