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Enfermedades tiroideas:

La enfermedad tiroidea es uno de sus factores mas importantes es el envejecimiento por
los cambios fisioldgicos en los érganos y sistemas, conforme envejecemos perdemos
algunas funciones o simplemente van disminuyendo al punto de que estas son deficientes
y ya no hacen la funcién adecuada, esto ayuda a que exista la presencia de patologia con
una incidencia aumentada con una clinica atipica, con enfermedades cardiovasculares,
neuroldgicas o gastrointestinales.

El hipotiroidismo se determina por las concentraciones de TSH y de las hormonas
tiroideas, varia en su prevalencia con 5% con manejo farmacoldgico y 20% subclinico.

El hipotiroidismo subclinico es mas frecuente en mujeres, se debe a la ausencia de
sintomas y signos tipicos, su prevalencia de 5-10% de personas son enfermedad tiroidea,
en adultos mayores, se menciona que un 14.5 % en px de 80 afios, nivelesde TSH 5y
10MUI/L mayor al rango normal al estandar, T4L normal, en el severo es de 10-20.
Hipotiroidismo primario: tiene un sustrato autoinmune, la tiroiditis Hashimoto y tiroiditis
crénica atréfica son las mas frecuentes y que se representan mas, en su clinica es
inespeifica, y principalmente se debe por el envejecimiento, pueden presentar
bradipsiquia y alteracion de reflejos miotendinoso. El diagnostico se confirma por TSH
>10mUI/L (0.35-49mUI/L) y TAL anormal inferior 0.8 ng/dl (0.8-1.33 ng/dl). Su tratamiento
es Levotiromidona sddica VO a dosis bajas 4-6 semanas, hasta que la TSH en la mitad
inferior del rango normal.

Hipertiroidismo: es una situacion clinica y bioquimica dada por el aumento de la
produccién de hormonas tiroideas con un aumento de T4 y disminucion de TSH.
Hipertiroidismo subclinico: se da por etiologias exdgenas por medicamentos vy las
enddgenas por los nédulos toxicos o patologias autoinmunes, la clinica que presenta:
tirotoxicosis apatica que da cansancio, pérdida de peso, confusién y agitacién, en la
poblacidn joven se presenta fibrilacién auricular y anorexia, con un diagnostico muy tipico;
elevacién de temperatura, afeccion del SNC, agitacidn, letargia, crisis convulsiva,
taquicardia, falla cardiaca, fibrilacién auricular, sintomas digestivos y el diagnédstico es
principalmente anamnesis, examen fisico, mas las pruebas complementarias TSH, T4L.
Cuanto al tratamiento: bocio multinodular toxico y adenoma toxico: yodo radioactivo o
cirugia, metamizol a largo plazo, enfermedad Graves-Basedow: Metimazol 40 mg, uso de
1-131, cirugia en px que no pueden al manejo farmacolégico, intolerantes al yodo,
adenoma toxico: quirurgico, 1-131, yodo terapia con dosis mayores. Tirotoxicosises una
condicién clinica causada por un exceso de hormonas tiroideas en el cuerpo, lo que
genera un aumento anormal del metabolismo y una hiperestimulacién del sistema
nervioso simpdatica, sus ausas Principales: enfermedad de Graves, nédulos auténomos,
adenoma toxico Unico, bocio multinodular toxico (enfermedad de Plummer), tiroiditis,
transitoria, puede evolucionara hipotiroidismo, asociada a tratamientos inmunolégicos
contra el cancer, amiodarona, alta carga de yodo, riesgo de tiroiditis y tirotoxicosis



persistente, mayor uso en adultos mayores con vulnerabilidad cardiacas, la
epidemiologia:40-60 afios: Mayor prevalencia de Graves >70 ainos: Mas frecuente bocio
multinodular téxico y adenomas. Caracteristicas clinicas: mayor parte es subclinica, TSH
discretamente disminuida

Sintomas en adultos mayores: hallazgo mas comun: Alteracién de frecuencia y ritmo
cardiaco, falla cardiaca, oftalmopatia

Complicaciones: fibrilacion auricular, osteoporosis y fracturas

Tratamiento tiene el objetivo de proteger érganos de efectos adrenérgicos con beta
bloqueadores, restaurar niveles normales de hormona tiroidea

Nodulos tiroideos:

lesiones o masas dentro del parénquima de la glandula tiroides, pueden ser sélidos o
quisticos, mayormente son benignos y asintomaticos, descubiertos de forma incidental
durante un examen fisico oestudios de imagen, con prevalencia de 60% enhombres >80
anos, hasta 90% en

mujeres 260 anos, los factores de riesgo que nos menciona es la edad avanzada, sexo
femenino, radiacion cervical previa, tabaquismo y alcoholismo. Ingesta de yodo, obesidad,
este enfermedad es caracterizada por asintomaticos, detectados incidentalmente como,
los examenes fisicos o de imagen y requieren atencion si: radiacién cervical previa,
paralisis de cuerdas vocales, tamafio >4 cm, no méviles, adenopatias cervicales

ausentes, antecedente familiar de cancer tiroideo, TSH baja solicitar gammagrafia tiroidea,
hacer valorar si el nédulo es hiperfuncionante menos riesgo de malignidad, pero si la TSH
esta elevada, se debe esperar la normalizacion, realizar ecografia para evaluar
caracteristicas del nédulo.

Sindrome del Eutiroideo enfermo

Se producen por enfermedades intercurrentes que provocan concentraciones de T3 0 T4
por debajo de los valores esperados, sin que exista hipotiroidismo o hipertiroidismo, en la
poblacién mayor, su prevalencia es elevada, se normaliza con la resolucién del proceso
agudo y no es necesario iniciar tratamiento medico.

Cancer de tiroides

Afeccidn que se presenta en personas de todas las edades, con incidencia que incrementa
con la edad, y es mas cominmente diagnosticado en adultos > 60 afios carcinoma papilar



y el carcinoma folicular, e sus factores de riesgo esta el sexo femenino, antecedentes
familiares de cancer, radioterapia en cabeza y cuello, radiacion ambiental, en le
diagndstico la exploracion fisica,Ultrasonido, biopsia por aspiracién, laboratorio

Ultra:nodulo

6mm ecospuntiformes en el parénquima. Tratamiento: cirugia, radioterapia, terapia de
ablacion con yodo radioactivo,hormonal sustitutiva .

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica Es una enfermedad crénico-degenerativa
gue se presenta en adultos >45 anos y representa una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad. La bronquitis crénica se divid en tipos: ante inflamacién y
mucosidad en las vias respiratorias, si hay obstruccion de las vias aéreas, tos que produce
mucosidad o flema la mayoria de los dias, durante tres meses, dos afios o 40-45 afos, en
la clinica lo diferencia el abogatado azul, roncus y sibilancia comunes, disnea tardia e
intermitente, tos, expectoracidn abundante, sibilancias frecuentes, cianosis presente. En
cuanto soplador rosadoe produce dano en las paredes de los sacos de aire los alveolos, el
pulmodn, en las paredes de alveolos dafiados pierden su elasticidad dificil expulsion de aire,
se atrapa mas aire de lo normal, se caracteriza por la hiperinflacidn de los pulmones,
ocupando el 4° lugar entre las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo,
afectando mds a los hombres, asi mismo el factor de riesgo mds importante es el tabaco y
el dafio producido en el pulmon esta mediado por el alquitran,el factor genetico por la
deficiencia de la enzima alfal-antitripsina, factores ambientales es la biomasa, materia
organica utilizada como fuente de energia proveniente de animales o vegetales y puede
usarse como combustible. El diagndstico Px con disnea, tos cronica, produccion de esputo,
antecedentes de infecciones recurrentes deltracto respiratorio inferior, el bronco
dilatador, es obligatorio para establecer diagndsticomde EPOC, espiromettria si hay
sibilancias recurrentes, hos cronica, historias de factores de riesgo, no existe un
tratamiento, esta el manejo para reducir las exacerbaciones: broncodilatadores, LAMAs,
LABA + LAMA, corticoides inhalados, antiinflamatorios no esteroideos, anti-infecciosos
(vacunas), mucorreguladores.

* TRASTORNOS DE LA DEGLUCION

Es la alteracién organica o funcional en el trayecto que sigue el bolo alimenticio desde la
boca hasta el estémago,

Volumen: en general un volumen grande desencadena de forma mas eficaz los
mecanismos de deglucién que uno pequeiio, los factores que modifica la deglucion,
independientemente de la edad, es la viscosidad: los alimentos liquidos se degluten con
mayor dificultad en pacientes con patologia neurolégica, la temperatura: los liquidos muy
frios desencadenan con mas velocidad el cierre laringeo que a temperatura ambiente, por



tal motivo, el frio facilita la deglucidn, farmacos: algunas sustancias que actuan a distintos
niveles y que produzcan alteraciones del nivel de consciencia, coordinacion, alteraciones
mor o sensitivas, pueden alterar la deglucidén, postura: los cambios posturales modifican la
estructura y disposicidn de las vias Aero digestivas, condicionando una mayor o menor
facilidad para la deglucion, hay varias fases como fase oral, preparatoria, transito, reflejo
deglutorio.

Fase bucofaringea y faringea: elevacion del paladar blando, se cierran las coanas y hay
apnea momentanea, el musculo constrictor superior evita la regurgitacion, peristalsis
faringea hacia hipo faringe, la laringe se mueve hacia delante y hacia arriba, cierre de
cuerdas vocales, la epiglotis cae sobre la apertura laringea, apertura del esfinter
cricofaringeo

Fase esofagica: peristaltismo hacia region esofagica, relajacion del esfinter esofagico
inferior.

Complicaciones asociadas a la disfagia: ingesta dietética inadecuada, pérdida de peso, el
déficit de minerales y vitaminas, desnutricion calérica-proteica, deshidratacion,
aspiracion, el aumento de la mortalidad, consecuencias psicosociales, desventajas en
trastorno de la deglucion instalado, la Desnutricion: disminuye la resistencia a las
infecciones por alteracion de la res. Inmune, induce a la debilidad y alteracién de
conciencia, aumenta la probabilidad de aspiracién, reduce la fuerza de la tos y limpieza
mecdnica de pulmones y la deshidratacién: bajo flujos salival, dependencia, aislamiento
social y mayor carga de cuidados, necesidad en algunos casos de utilizacion de nutricion
artificial, enlace clinica Disfagia oral y faringea, tos y carraspeo al deglutir, dificultad para
iniciar la deglucidén, egurgitacidén nasal, sensacién de comida adherida en la garganta,
incapacidad de succionar, sialorrea, vomitos, flemas, cambios en la voz , Gold estandar:
Video fluoroscopia para evaluara el mecanismo deglutorio, Lineamientos a seguir:
modificar texturas de la dieta, modificar la posicidn corporal del px, ejercicios para
fortalecer las zonas afectadas y evitar en medida la disfagia, farmacoterapia con
mucoliticos y antiacidos, se puede administrar con alimentos que faciliten la deglucion,
mezclandolo con alimentos blandos con textura de puré.

* INFECCIONES EN EL ADULTO MAYOR

El envejecimiento es un fendmeno mundial, impacta en la sociedad, la patologia infecciosa
en adulto mayor es una causa frecuente de manejo ambulatorio y atencién nosocomial y
con un aumento global de infecciones del corazdn, relacionadas con prétesis, infecciones
posquirurgicas, un 80%. Infecciones mas comunes: neumonias adquiridas en comunidad,
20 veces mas que las infecciones urinarias, los microorganismosmas presentes son las
bacterias pidgenas, digestivas, cardiovasculares, piel y tejidos blandos, en ,a clinica la
fiebre es el signo cardinal en px joven 20-30% eatan ausente de las infecciones en el
anciano, con el diagnédstico ecocardiograma transtoracico 45%, RM.



INMUNOSENESCENCIA es la disfuncion del sistema inmunitario relacionado con el
aumento de la edad y lleva a un mayor riesgo de infeccion, la desnutricion es delos
principales factores de riesgo relacionado con deterioro de funcién inmunitaria, afecta a
los ancianos en paises subdesarrollados, existen modificaciones anatdmicas y fisiolégicas
como en el aparato respiratorio, sistema urinario, y en el aparato digestivo, la infeccion es
una de las causas en el envejecimiento. El tratamiento en pacientes con problemas
renales y hepaticos es complicado y la administracién es compleja con intravenosos,
catéteres, en afectos adversos son mas comunes la edad avanzada, la polifarmacia es
comun, tienen un mal prondstico, contienen infecciones especificas que son la
tuberculosis, infecciones en piel y tejidos, escaras decubito creando las ulceras, la celulitis
son infecciones de tejidos blandos, la herpes zoster que se transmite a través de
secreciones respiratorias, por el contacto directo de lesiones cutaneas, infecciones
gastrointestinales asociada a los alimentos contaminados, la endocarditis es el usu mas
frecuente de los antibiodticos, en los tratamientos es importante tener vigilados a los
pacientes principalmente las concentraciones séricas, FIEBRE DE ORIGEN OSCURO EN EL
PACIENTE GERIATRICO FOD Es un prblema clinico importante en el adulto mayor. Los
factores geograficos y el nivel de desarrollo del pais son factores que influyen en el
espectro de enfermedades asociada, NO ES UN SIGNO TAN COMUN EN EL ADULTO
MAYOR. Es importante alertar al medico, ya que se relaciona con infecciones virales y
bacterianas serias. TEM + 38.32C. NORMAN ET al. fiebre en el anciano con FOD se
modifique a temp. oral y membrana timpanica + 37.22c o una temp. rectal +37.59c, las NO
ES UN SIGNO TAN COMUN EN EL ADULTO MAYOR.alertar al medico, ya que se relaciona
con infecciones virales y bacterianas serias. TEM + 38.32C. NORMAN ET al. fiebre en el
anciano con FOD se modifique a temp. oral y membrana timpanica + 37.2%c o una temp.
rectal +37.59c, englobando ENDOCARDITIS, VIH, SEPSIS INTRAABDOMINAL

e SEPSIS EN EL ANCIANO
SIRSM manifestaciones clinicas de la respuesta inflamatoria sistémica ocasionada por

causas infecciosas y no infecciosas. Sepsis grave: asociada a la disfuncién organica,
hipoperfusion o hipotencion arterias, acido SIRS lactica, Oli gliira y alteracion del estado
mental, Choque séptico. Hipotension arterial sistémica inducida por Sepsis asociada a
hipoperfusion titular, Sx disf. Organica multiple, Presencia de la alteracién en la
funcionalidad organica en pdf enfermos que la

homeostasis no puede ser mantenida sin intervencién. En la sospecha y parametros
variables generales, hemodindmicas, variable de disf organica, variables inflamatorias, de
perfusidntiisular. Disfuncién de érgano ((SOFA)) 22 puntos tiene sepsis y un 10 porcentaje
de mortalidad en el cuadro clinico Fiebre: una sola temperatura oral mayor a 37.8°c,
temperaturas orales repetidas superiores a 37.2°c, temperaturas rectales repetidas
superiores 37.5°c, aumento de temperaturas de mas de 1.1°c sobrela temperatura de
referencia, en Neumonia: Confusion, caidas, disminucion del estado funcional>FR y



requerimientos de oxigeno (oximetria), diferenciar la infeccién de otras, confusion,
disminucién del estado funcional > FR y requerimientos de oxigeno (oximetria). En el
diagnostico los marcadores bioldgicos: Acido lactico, radiografias: discapacidades fisicas
dificultan, Agentes mas comunes: Gram (-): Proteus spp., klebsiella spp y pseudomonas
spp. E. coli (50%) Gram (+): Staphylococcus aureus, Enterococci spp y streptococci spp,
procalcitonina, PCR, clinica, Sepsis: confusidn, alteracién del estado mental, delirio,
encefalopatia séptica. En el prondstico En un estudio de 406 pacientes con sepsis la edad
fue un factor de riesgo de mortalidad hospitalaria en el analisis monovariado, pero en el
analisis multivariado no se observé. Con el aumento de los costos de atencién de salud y
recursos limitados, la edad debe ser utilizado como criterio de racionamiento. Manejo de
la sepsis en seleccidn de dosificacién , sedacidn y delirium, . El tratamiento en pacientes
con problemas renales y hepaticos es complicado y la administracion es compleja con
intravenosos, catéteres, en afectos adversos son mas comunes la edad avanzada, la
polifarmacia es comun, tienen un mal prondstico, contienen infecciones especificas que
son la tuberculosis, infecciones en piel y tejidos, escaras decubito creando las ulceras, la
celulitis son infecciones de tejidos blandos, la herpes zoster que se transmite a través de
secreciones respiratorias, por el contacto directo de lesiones cutaneas, infecciones
gastrointestinales asociada a los alimentos contaminados, la endocarditis es el usu mas
frecuente de los antibidticos, en los tratamientos es importante tener vigilados a los
pacientes principalmente las concentraciones séricas, Estrategias iniciales seleccionadas
de tx, para sepsis y choque séptico PX con hipoperfusién deben recibir al menos 30 ml/kg
de cristaloide iv dentro de las 3h, deben ser evaluados con frecuencia Lanorepinefrina es
la primera opcidn para px que necesiten vasopresores, los px que requieran lo anterior la
PAM, objetivo debe ser de 65 mm Hg. Los antibiéticos intravenosos deben comenzar
dentro de la primera hora de reconocimiento de la sepsis, Estrategias de manejo de
infecciones para sepsis y choque séptico, terapia antimicrobiana empirica de amplio
espectro, la evaluacién periddica para reducir la cobertura antimicrobiana, optimizar de
acuerdo a la farmacocinética/farmacodinamia. La sepsis en el adulto mayor es una
condicién grave y potencialmente mortal que requiere un enfoque diagndstico y
terapéutico oportuno y efectivo. Debido a las caracteristicas fisioldgicas y comorbilidades
asociadas con el envejecimiento, los adultos mayores son mas susceptibles a desarrollar
sepsis y experimentar resultados adversos. La sepsis en el adulto mayor es una causa
importante de morbilidad y mortalidad en esta poblacién, segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), la sepsis es una de las principales causas de muerte en pacientes
mayores de 65 afios. La importancia de la sepsis en esta poblacién radica en su alta
morbilidad y mortalidad, y en la necesidad de un enfoque integral y coordinado para
mejorar los resultados y reducir la mortalidad. Esta poblacién es particularmente
vulnerable debido a la disminucién de la funciéon inmunolégica, la presencia de
comorbilidades y la polifarmacia.



e Osteoporosis:

enfermedad O0sea que causa fragilidad y aumenta el riesgo de fracturas. Se
desarrolla cuando la densidad y la masa 6sea disminuyen, o cuando cambia la
estructura y fuerza de los huesos. A menudo, la osteoporosis es silenciosa, sin
sintomas hasta que ocurre una fractura.

Durante las ultimas décadas, los avances en el estudio de la OP en todos los campos, han
permitido tener un mayor entendimiento de su etiopatogenia, diagndstico y medicidén de
riesgo. Adicional a esto, el desarrollo de nuevas moléculas para el tratamiento, junto con
la existencia de farmacos con eficacia antifractura probada, hacen posible que se pueda
ofrecer un tratamiento oportuno antes de que se presenten las fracturas. Hoy contamos,
con las herramientas suficientes, basadas en la evidencia, para realizar el diagndstico y
ofrecer el tratamiento oportuno que permita disminuir la carga de este padecimiento en
los sistemas de salud. Los objetivos son la epidemiologia, impacto y factores de riesgo., el
S diagndstico, evaluacién y riesgo del paciente con OP. Y medidas de prevencidn y
tratamiento farmacoldgico. La OP primaria se caracteriza por no encontrar ninguna
enfermedad a la que se pueda atribuir directamente la pérdida de hueso y por ser la mas
frecuente. Dentro de este grupo se reconoce la OP posmenopausica (Tipo que se presenta
en las mujeres después de la menopausia con una fase rapida y acelerada de pérdida de
hueso, sobre todo de tipo trabecular con una alta remodelacién ésea; la OP senil (Tipo 11),
gue se presenta en ambos sexos o con la edad avanzada, donde el mismo proceso del
envejecimiento lleva a un remodelado dseo bajo con la consecuente pérdida de hueso.
Este proceso, aunado a algunos otros factores de riesgo mas frecuentes en los viejos como
la deficiencia de vitamina D (VD), la poca actividad fisica o la inmovilizacion llevan a la
pérdida de hueso tanto trabecular como cortical. En la figura 34-1 se puede observar la
conducta fisioldgica de la pérdida de hueso en hombres y en mujeres; se observa en las
mujeres la fase rapida de pérdida de hueso después de la menopausia. La secundaria es
aquella donde se conoce la etiologia y es consecuencia o manifestacion de otras enferme
dades o de sus tratamientos. En este grupo se encuentran multiples patologias, las mas
frecuentes. La OP es una enfermedad caracteristica, que representa un problema de salud
publica en todos los paises estudiados, por su alta prevalencia, virtualmente cualquier
hueso puede sufrir una FF, las que se presentan con mayor frecuencia son las de cadera,
de vértebras, de humero proximal y de muieca. En nuestro pais contamos con varios
estudios relacionados con las fracturas por fragilidad tanto de cadera como de vértebra.

La fractura de cadera es la tercera con mayor frecuencia después de las fracturas de las
vértebras y de ante- brazo, pero la mas estudiada y mejor caracterizada, ya que causa
discapacidad importante, es la fractura de cadera, que en términos generales son llevadas
siempre a los hospitales para su tratamiento. Este tipo de fractura se presenta con menor
frecuencia antes de los 70 afios, pero a partir de esta edad, existe un aumento muy
importante en su incidencia, encontrando su pico de mayor frecuencia en la octava



década de la vida. De 12 al 20% de los pacientes con este tipo de fractura mueren dentro
del primer afio de haberla presentado. En México, de acuerdo al estudio ICURQOS, la
muerte es de 21% y se presenta en el primer afio posterior a la fractura; de los
sobrevivientes, la mitad quedan con discapacidad parcial y 10% con discapacidad total.
OTRAS FRACTURAS

Las fracturas del antebrazo son las mas frecuentes en las mujeres perimenopausicas. En
términos generales estdn asociadas con personas que todavia presentan una mayor
actividad, entre la quinta y la sexta década de la vida En estas fracturas, como en las
fracturas de cadera, las diferencias entre las regiones geograficas son mas evidentes. Se
encuentran con mayor frecuencia en los blancos y con menos frecuencia en los asiaticos y
negros En estas fracturas no se ha documentado un exceso de mortalidad. Otras fracturas
gue también han sido asociadas a la osteoporosis son el himero proximal, la pelvis, la
tibia proximal y el fémur distal.

Existe poca informacidn de otros tipos de FF. En un analisis de las bases de datos de la
division de informatica del IMSS del 2006 al 2019 se encontrd que la incidencia de las
fracturas de himero, de mufieca y de columna en personas de 70 afos, Existen algunos
estudios en la poblacidn mexicana que reportan los datos de la prevalencia de OP y
osteopenia (masa dsea baja) por densitometria central, utilizando los criterios de la OMS
para la clasificacién de esta enferme- dad. Asi se conoce que la prevalencia de OP en la
colum- na lumbar en los mexicanos mayores de 50 afios, es de 17% para las mujeres y de
9% para los hombres; la del Temur de 16% para mujeres y de 6% para los hombres. La
masa 0sea baja (osteopenia) en la columna lumbar se re- porté en 42% de las mujeres y
de 30% de los hombres y la del fémur de 43% para las mujeres y de 38% para los hombres.
Estos datos provienen de una muestra aleatorizada de estudios con base en la poblacion
del estudio LAVOS vy el estudio de fracturas vertebrales en los hombres mexicanos, los
factores de riesgo son la edad, seco genética, densidad mineral ésea, historia familiar de
fracturas, menopausia, antecedentes previo de fracturas después de los 40 anos, raza,
dieta, ejercicio, medicamentos que intervienen con el metabolismo de los huesos,
propension de caidas, caracteristicas clinicas y evaluacién del riesgo de fractura, alcohol y
tabaquismo.

El diagndstico dice que No hay muchos datos orientadores para hacer el diagndstico de
OP. En la historia clinica hay que buscar, de forma in tencionada, los factores de riesgo
gue se han mencionado. La disminucidn de estatura y la cifosis son datos que nos orientan
al diagndstico de OP. En el caso de pensar en alguna OP secundaria, se tendran que
realizar los exdmenes conducentes al diagndstico de la enfermedad que origina la OP.



Como se vio en la definicidon y clasificacidon de esta enfermedad, con el advenimiento de la
densitometria dual de rayos x (DXA), se definieron los criterios de clasificacién que
después, por su uso, se convirtieron en criterios de diagndstico y permiten hacer el
diagndstico antes de que se presente la fractura. Estan basados en el puntaje Zy el
puntaje T que se miden en desviaciones estandar (ds). El puntaje T de -2.5 DS en un
individuo mayor de 50 afos o en una mujer posmenopausica nos indica OP, esto quiere
decir que la DMO se encuentra dos y media desviaciones estandar por debajo del
referente que son individuos sanos entre los 20 y 35 afios.

El puntaje Z se reserva para nifios y adolescentes o jovenes, lo que nos indica la
comparacion entre el individuo que se mide con los referentes sanos normales de su
misma edad y sexo.

BIOMARCADORES DE RENOVACION OSEA: Los huesos se encuentran en actividad
constante duran- te todo el ciclo de vida. En los primeros 20 a 25 afios, esta actividad se
dedica a la formacidon y modelamiento de lo que serd nuestro esqueleto. A partir de los 25
anos el proceso de remodelacidn del hueso sigue en un constante proceso de recambio en
el que participan el osteolasto quien lleva a cabo la resorcidon dsea, y el osteoblasto,
responsable de la fase de formacidn. Este ciclo de remodelado éseo tiene una duracion
entre 3y 6 meses y se encuentra en perfecto equilibrio hasta alrededor de la menopausia
en las mujeres y los 65-70 afios en los hombres, donde hay un desacoplamiento, la
actividad de remodelacidn disminuye y hay mas reabsorcion que formacién.

MEDIDAS GENERALES DE SALUD OSEA Y PREVENCION

Como se vio en los factores de riesgo, algunos de ellos son modificables y estdn en
relacion con los estilos de vida mientras que otros son genéticos y no modificables. Para la
prevencion es importante hacer énfasis en los factores modificables, ya que a partir de los
65 afos, la genética es menos importante y parece mucho mas relevante el estilo de vida
de los individuos, como la nutricidn, actividad fisica, estilos de vida que afectan los huesos
en forma negativa

e Enfermedad renal cronica

Significativo de la ERC en adultos mayores, colocdndola como uno de los problemas de
salud publica de mayor relevancia. En este sentido, no sélo se ha incrementado el nimero
de adultos que viven mas afos, sino que también es mayor el nimero de adultos que
viven para llegar a etapas avanzadas de enferme- dad renal; de manera que el incremento
en la longevidad favorece a un mayor tiempo para desarrollo y exposicion de multiples
comorbilidades que son riesgo de ERC, en especial cardiovasculares y diabetes. En este
contexto, el envejecimiento fisioldgico de los rifiones comienza desde la cuarta década de



la vida y de forma gradual se va disminuyendo la capacidad de filtraciéon glomerular,
ademas de que se desarrollan cambios en la capacidad de respuesta al estado de
volumen, concentracién urinaria y res- puesta a estimulos vasculares; asi pues, este
envejecimiento fisiolégico normal aumenta claramente el riesgo de desarrollar ERC, y mas
aun al exponerse a factores de riesgo concomitantes. De igual manera, estas alteraciones
favorecen que los adultos mayo- res tengan trastornos de hidratacion y alteraciones
electroliticas significativas que condicionan riesgo elevado de presentar LRA.

La edad es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de aterosclerosis. Se
estima que en un futuro observaremos un aumento importante en la prevalencia de
enfermedad coronaria debido a varios factores; entre ellos, el mas importante es que la
poblacién de 80 afios 0 mas ha tenido un crecimiento mayor a escala mundial, y ésta sufre
con mayor frecuencia nuevos episodios de angina de pecho, con una incidencia de 28.3%
en pacientes de 65 a 74 afios, 36.3% de 75 a 84 afios y 33% en mayores de 85 afios. De
acuerdo con la ENSANUT 2022, la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén
paso de 63.3 por 100 000 habitantes en 2012 a 81.9 por 100 000 habitantes en 2017. El
otro factor importante es la supervivencia postinfarto, gracias a los tratamientos actuales
y al desarrollo de nuevas tecnologias, que permiten evidenciar la presencia de
enfermedad coronaria. El diagndstico
Inicialmente, debe calcularse la probabilidad de enfermedad cardiovascular mediante
alguna prueba. En el contexto del adulto mayor, al usar pre-test probabilidad se aprecia
un riesgo alto, mayor a 30%, por lo que siempre debe sospecharse la cardiopatia
isquémica en el diagndstico diferencial. El sintoma clasico de dolor precordial, presivo, que
alcanza la maxima intensidad en minutos, con irradiacién a la espalda, el cuello o los
brazos, ademas de diaforesis, ndusea, deseos de evacuar o bien sensacién de muerte
inminente, no se presenta en mas de 20% de los adultos mayores. Por este motivo es
dificil guiarse sdlo por el cuadro clinico, por- que a menudo la presentacion es atipica y
con equivalentes anginosos, como disnea, dolor lumbar, de cuello o de hombros, fatiga,
mareos o malestar epigdstrico. Hasta 28% de estos pacientes se complican con delirium
después de un infarto agudo de miocardio, pero éste puede ser la queja inicial y Unica
durante la isquemia miocardica aguda. La duracién de los sintomas permite diferenciar
entre un episodio agudo y uno crénico. Para establecer la presencia de un sindrome
corona- rio agudo se requiere una correcta historia clinica, exploracidn fisica, toma de
electrocardiograma y medicién de enzimas cardiacas. Con esta informacion se establece si
ocurre un sindrome coronario agudo (SICA), ya sea inarto agudo al miocardio (IAM) con
elevacion del), o bien angina inestable. herramientas diagndsticas, debe considerarse lo
siguiente: a) Prueba de esfuerzo: es poco util en el adulto mayor por la dificultad para
completarla. b) Ecocardiograma de estrés: utilizando dobutamina o dipiridamol, se
considera la prueba de primera linea. c) Angiotomografia coronaria: se requiere al menos
un scanner con capacidad de 64 cortes. Su utilidad reside en su valor predictivo negativo
(99%) en pa- cientes con riesgo bajo o intermedio. d) Tomografia computada por emisiéon



de fotdn unico (SPECT): con tecnecio-99 para el diagndstico y la estratificaciéon de
cardiopatia isquémica, y contagio-201 para identificar la viabilidad miocardica. e)
Tomografia de emision de positrones: para riesgo pre-test alto y moderado, cuantificacion
de flujo miocardico e identificacidn de viabilidad miocardica F) Resonancia magnética
nuclear: para riesgo pretende bajo a moderado. El tratamiento éptimo de la cardiopatia
isquémica en pacientes geriatricos requiere muchas consideraciones, por- que ademas del
riesgo de aterosclerosis, la edad aumenta también el riesgo de disfuncion renal,
enfermedad vascular cerebral y sangrado, por lo que determinar el impacto de la
presencia de comorbilidades no cardiacas es de vital importancia para establecer el
riesgo-beneficio de los tratamientos, De la misma manera, la evaluacién del estado
neuroldgico, el nivel de independencia, asi como el concepto de fragilidad, que en otras
enfermedades ha cobrado gran relevancia para la toma de decisiones terapéuticas, podria
disuadir de realizar una intervencion de alto riesgo y llevar a la decisién de sélo aliviar los
sintomas o inclusive iniciar cuidados paliativos.

Se ha demostrado que el manejo éptimo de las comorbilidades, estableciendo metas
terapéuticas para la diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia, ademas del
control de factores como la dieta y el ejercicio, reducen la morbimortalidad cardiovascular
en pacientes mayores de 75 afios. Terapia antibidtica los anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios con- stituyen la piedra angular del tratamiento de la cardiopatia isquémica.
La terapia dual (aspirina y otro inhibidor de P2Y12) es el estdandar en pacientes que
requieren itervencion coronaria percutane, TERAPIA ANTICOAGULANTE: Ademas de ser
un factor de riesgo para el desarrollo de cardiopatia isquémica, la edad avanzada también
favo- rece la aparicion de enfermedades que tienen indicacién de anticoagulacién oral
cronica, como la fibrilacion auricular. El uso de anticoagulantes como heparina o heparina
no fraccionada es indispensable en el contexto de sindromes coronarios agudos o
pacientes que se someten a intervencién coronaria percutanea, y en caso de requerir la
colocacién de stunts o cirugia de revascularizacion.

El uso de estatinas en varios estudios con placebo de- mostré una reduccién de 24y 39%
en el riesgo de enfermedad vascular cerebral e infarto, el tratamiento invsivo es la
revascularizacidn coronaria percutanea sigue siendo el tratamiento recomendado en
casos de infarto con elevacion del segmento ST.



e Evaluacién del estado nutricional

La nutricion es muy importante en la vida, Hoy dia en México, como en la mayoria de los
paises del mundo, se vive un envejecimiento poblacional con un incremento en el nimero
y proporcién de personas mayores; de manera que multiples implicaciones
biopsicosociales han sido descritas durante la etapa de la vejez y la pérdida de la
capacidad de alimentacidn es una de las causas con mayor impacto en calidad de vida. Por
lo anterior, la nutricidn es un proceso fundamental en la vida de todo ser viviente, ya que
se basa en obtener nutrientes del medio ambiente y utilizar- los con la finalidad de
mantener y desarrollar las funciones vitales para permitir el crecimiento, la reproduccién
y, en general, las funciones corporales durante la salud y la enfermedad de la vida de una
persona. Asi pues pareceria simplista pensar que la bue- na nutricién se basa en tener los
recursos, disponibilidad y capacidad para ingerir alimentos debido a que va mucho mas
alla. A nivel internacional se han hecho esfuerzos para lograr objetivos claros de desarrollo
sostenible, los cuales se han ratificado por la OMS, un ejemplo de ello es reconocer que la
desnutricidn se vincula en 45% de las muertes en la primera etapa de la vida (hasta los
cinco afios), asi como la optimizacién de la nutricién al inicio de la vida asegura un mejor
arranque y los beneficios se observan en todo el proceso de envejecimiento humano.

En la mayor parte del mundo se considera a una persona mayor como aquella de 65 afios
0 mas y en México, segun la Ley de los Derechos de las Personas Mayores (2022), se
considera como aquellas que cuenten con 60 afios o0 mas; sin embargo, un paciente
geriatrico no estd definido de manera clara por la edad, sino mas bien caracterizado por
una mayor vulnerabilidad de fragilidad y multiples enfermedades, considera como un
factor importante que contribuye a la compleja etiologia de la sarcopenia y la fragilidad.
Aunado a lo anterior, debido a muchos factores, la ingesta nutricional a me- nudo se ve
comprometida en las personas de edad avanzada y el riesgo de malnutricion aumenta; de
mod que hay una relacién estrecha entre malnutricion y desenlaces negativos durante la
vejez como aumento de las tasas de infecciones y Ulceras por presién, incremento en las
hospitalizaciones y pro- longacion de |la estancia hospitalaria, acrecentamien- to en la
duracion de la convalecencia después de una enfermedad aguda, asi como
engrandecimiento en la mortalidad.

También la nutricion tiene un impacto clinico tan relevante que da pie a la formacién de la
nutricion clinica, cuyo objetivo es proporcionar cantidades adecuadas de energia, macroy
micronutrientes, ademads de una ingesta hidrica para satisfacer las necesidades

nutricionales y mantener o mejorar el estado nutricional. De este modo, el mantenimiento
o la mejora de la funcidn, la actividad y la capacidad de rehabilitacién mejora la calidad de



vida, apoya la independencia y reduce la morbimortalidad de las personas que incluye,
pero no se limita a las personas mayores.

Ahora, el estado de nutricidn en el adulto mayor esta relacionado con el proceso de
envejecimiento y, a su vez, esta influenciado por el estado de nutricidn mantenido a lo
largo de toda la vida; puesto que durante el envejecimiento se producen cambios
corporales (aumento de masa grasa, disminucién de masa magra) y aparecen alteraciones
metabdlicas y alimentarias que coexisten con enfermedades agudas y crénica, La nutricion
oral no sdélo proporciona nutrientes, sino que también tiene importantes funciones
psicoldgicas y socia- les, ademas de que permite la sensacion del gusto, el sabor, y es un
importante mediador de placer y bienestar, por lo que las opciones orales de nutricidon
siempre deben ser la primera eleccion. Con respecto a lo anterior, todo ser humano
necesita nutricion e hidratacién para vivir y, mientras una persona pueda comer y beber
para cubrir los requerimientos nutricionales y también desee hacerlo, no hay necesidad de
intervencién; sin embargo, los problemas surgen cuando una persona ya no puede comer
o beber, o no recibe suficientes nutrientes o liquidos para satisfacer sus necesidades.

En este sentido, el ayudar a la ingesta oral natural de alimentos es un aspecto muy
importante durante la atencion médica y nutricional, ya que permite que los servicios de
enfermeria y de cuidado gerontoldgico de una persona mayor con dependencia tengan un
mayor impacto; puesto que, cuando se altera la ingesta auténoma de alimentos y liquidos,
los procedimientos del equipo interdisciplinario de salud, a través de la terapia nutricional,
sirven para cubrir la necesidad nutricional del individuo y esta terapia engloba los tipos de
alimentacion artificial que incluye pre- sentaciones orales, enterales y parenterales.

Ahora, los pre requisitos para una intervencidn de terapia nutricional son: una indicacién
médica o nutricional para un tratamiento, que se tenga clara la definiciéon de un objetivo o
meta terapéutica que deba alcanzarse, asi como la voluntad del paciente o su
consentimiento informado; para ello, en la actualidad se cuenta con las guias (2022) de la
Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN, por sus siglas en inglés) para
los aspectos éticos relacionados a la nutricidn artificial e hidratacién. Ademas, ciertas
declaraciones y comentarios dan un enfoque bioético que ayuda en la toma de decisiones
en beneficio de los intereses y los derechos de las personas mayores; de modo que en las
guias se analizan conceptos bdsicos y fundamentales relacionados con la ética como:
autonomia, consentimiento informado, derecho a rechazar tratamiento
(autodeterminacién), maximizacién del potencial beneficio buscando minimizar el riesgo
de dafio, calidad de vida, cuidados paliativos, igualdad en el acceso a la salud y no
discriminacion.



ademads de que abarca tres grandes grupos: primero, la desnutricién que incleye la
emaciacion (peso insuficiente respecto a la talla), retraso en el crecimiento, la insuficiencia
ponderal (peso insuficiente para la edad) y las carencias de vitaminas y minerales;
segundo, la malnutricidn relacionada amicronutrientes; tercero, la malnutricidn asociada
al sobre- peso, obesidad y enfermedades relacionadas con la alimentacion (como factor
de riesgo de cardiopatias, enfermedad cerebrovascular, diabetes y algunos canceres). Por
lo tanto, la desnutricién es un tipo de malnutricidn y se basa en que una persona la sufre
cuando tiene un déficit alimentario; es decir, no consume el requeri- miento nutricional
necesario o come lo que deberia, aunque una persona malnutrida puede incluso ingerir
alimentos en exceso, pero no logra cubrir los requerimientos a pesar de la alta ingesta, ya
gue son inadecua- dos o no saludables.

Asi pues, se han realizado muchos esfuerzos para definir malnutricion tratando de
describir su fisiopatologia desde el entorno clinico y desde aquella definicién pro- puesta
en los 80 donde la malnutricidn se definia en un estado de nutriciéon subagudo o crénico,
lo que ha lleva- do a un cambio en la composicidn corporal y funcién disminuida. En la
actualidad, la ESPEN define la desnutricion como "un estado resultante de la falta de
ingesta o malabsorcidn de nutrientes que conduce a una alteracién en la composicion
corporal (disminucién de la masa libre de grasa) que lleva a una disminucion de la masa
celular corporal y provoca una alteracion en la funcion fisica y mental del individuo"; de
igual forma la ESPEN define la desnutricién relacionada con la enfermedad como
"deficiencia nutricional causada por la enfermedad o su trata- miento (evento adverso o
efecto secundario)Assesment) fue de 32.1%_en personas institucionaliza- das, 14% en
centros de dia y 3.5% en adultos mayores independientes de la comunidad y su alta
prevalencia se relaciona con mayor nimero de admisiones y estancia intrahospitalaria, asi
como mayor riesgo de caidas, disminucién de la funcidn fisica, empeoramiento de la
calidad de vida y prediccién de un incremento en la mortalidad; de modo que varios
esfuerzos se han realizado en México para dar datos confiables sobre el estado nutricional
de la poblacién mayor como lo realizado por el Instituto Nacional de Geriatria basado en
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2012, donde 6.8% de los adultos mayores
de 80 afios tienen un indice de masa corporal (IMC) <18.5.

IMPORTANCIA DE LA DETECCION DE MALNUTRICION/DESNUTRICION MEDIANTE LA
EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacién nutricional es de suma importancia en la deteccién de
malnutricién/desnutricidn y ésta debe formar parte de los examenes habituales de salud,
asi como de los estudios epidemiolégicos que permitan identificar a personas mayores en
riesgo; de manera que esta evaluacion en la persona mayor permite conocer la



composicién corporal, determinar sus signos y sintomas clinicos que pudieran indicar
posibles estados sub carenciales o excesos de nutrientes, asi como analizar los marcadores
bioquimicos asociados a desnutriciéon, evaluar el estado funcional y cognitivo, valorar la
ingesta dietética, realizar un diagndstico nutricional, identificar aquellas personas que
pudieran beneficiarse de una intervencidon nutricional y valorar si la eficacia de esta
intervencién. Por lo tanto, la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricién (GLIM)

Evaluacion antropométrica

La evaluacidn antropomeétrica consiste en una serie de mediciones, mediante las cuales se
evalla la composicion y severidad de los cambios morfolégicos de una persona. En México
se cuenta con valores percentiles de referencia de acuerdo con el sexo y los grupos de
edad por quinquenios (cuadro 48-4).

Peso. La pérdida de peso involuntaria es el primer signo ante un riesgo nutricional y su
registro es de suma importancia para la valoracion efectiva de la evolucién de la persona
mayor; ademas, es esencial para la dosificacion de la mayoria de los farmacos. La pérdida
de peso involuntaria por arriba de 10% en seis meses es considerado un indicador de
desnutricién y se asocia a otras condiciones importantes como la fragilidad.

Circunferencia de pantorrilla. La circunferencia de pantorrilla se ha catalogado como una
de las principales variables antropométricas en la persona mayor y es considerada un
indicador sensible de riesgo nutricional para es- timar reserva muscular. Esta es una
medicion de bajo costo y sencilla de realizar y su punto de corte es de 31 cm.

Circunferencia braquial. La medicion de la circunferencia braquial es considerada un
indicador indirecto de la disminucidon de la reserva proteica tisular, su punto de corte es
de 22 cm para riesgo nutricional y se considera una medicion facil de realizar y de bajo
costo.

Evaluacion bioquimica: Alboiumina. La albdmina es una proteina que se encuentra en muy
alta concentracion en el plasma sanguineo, su determinacion es muy accesible en
cualquier ambito tanto hospitalario como ambulatorio, ademas de que tiene una vida
media larga (20 dias), lo que la hace un buen marcador epidemioldgico, pero un mal
monitor de cambios rapidos de desnutricion. Valores menores a 3.5 g/dl se consideran
desnutricién, lo que es considerado un predictor de mortalidad.

indicador mas sensible de desnutricion. La disminucion de su concentracidén en sangre
(<15 mg/dL). se ha asociado con un mayor riesgo de empeoramiento de las personas de
edad avanzada, por lo que en sujetos con este marcador bajo se sugiere una evaluacién
nutricional continua y seguimientos cuidadosos. Sus valores se ven alterados, al disminuir
en situaciones como inflamaciones, infecciones, traumatismos, insuficiencia hepatica y
aumento de sindrome nefrotico.



Colesterol. El colesterol es una sustancia cerosa que se encuentra en la sangre y que ha
sido utilizado como unos de los indicadores bioquimicos de salud y nutricién, a pesar de
gue se considera un marcador tardio; por lo que se debe tomar en cuenta no tanto como
un marcador diagndstico, sino mas bien como uno de seguimiento nutricional. Su nivel por
debajo de 160mg/dL se ha asociado con incremento en la morbimortalidad de las
personas mayores. La transferrina es la proteina principal de la sangre responsable de Ia
unién y transporte de hierro en el organismo, con una vida media de 8 a 10 dias que
ayuda a evidenciar los cambios subitos en pro- teinas viscerales; los valores diagndsticos
de desnutricion son aquellos por debajo de 180 mg/dL. Se debe prestar principal interés
en ella, ya que pueden ser alterados en infecciones, uso de algunos farmacos, déficit de
hierro, insuficiencia hepatica

Evaluacion clinica: Esta evaluacidn es de suma importancia, pues se realiza para detectar
signos o sintomas asociados con un deterioro nutricio del paciente (figura 48-2); para ello,
es fundamental conocer la historia médica completa del paciente, asi como el tipoy
cantidad de medicamentos que la persona consume, esto con el fin de detectar si alguno
de ellos puede afectar la absorcion de nutrientes.

Evaluacion dietética La evaluacidn dietética permite conocer a fondo el consumo, actual y
del pasado, de nutrientes y habitos de alimentacién de la persona mayor, para lo que
existen diferentes métodos que permiten obtener esta informacidn. La frecuencia
alimentaria es una herramienta de utilizar que ofrece informacién valiosa sobre el con
sumo caldrico y nutrimental, ademas de la calidad y porciones del alimento que consume
la persona en su semana

e Deliruim

se define como una alteracidn aguda en la atencidn y cognicién, la cual ocurre en un
periodo corto de tiempo, se asocia con frecuencia a una enfermedad aguda, cirugia u
hospitalizaciéon. Se considera potencialmente mortal; sin embargo, es prevenible y, por lo
tanto, se deben priorizar las in- tervenciones para reducir complicaciones y costos en
salud. Tambien se considera una parte importan- te de la seguridad del paciente y un
indicador en la calidad en la atencién del adulto mayor. De igual forma se define como un
sindrome neuropsiquiatrico agudo que ocurre como resultado de una condicién médica
caracterizada por alteraciones en el estado de conciencia y la cognicién, ademds puede
incluir alucinaciones y trastornos del ciclo suefio vigilia, con un curso fluctuante que se
desarrolla en pacientes vulnerables: adultos mayores, enfermos criticos.

El delirium es uno de los sindromes geriatricos mas comunes, pues se presenta entre el 33
al 66% de los adultos mayores. Se ha observado que los pacientes que ingresan al hospital
de un 10 a 31% desarrollan delirium en las 24 horas posteriores a su admision y es sélo un
signo de una condicién médica subyacente que afecta al paciente. La mayor incidencia se

da en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en la unidad de cuidados paliativos. La



prevalencia de delirium en la comunidad se considera baja (hasta 1-2%), en comparacion
con el servicio de urgencias (8-17%)

Delirio y COVID-19: afecta sobre todo al sistema nervioso central, con manifestaciones
clinicas como cefalea, hipogeusia o ageusia, asi como hiposmia o anosmia, enfermedad
vascular cerebral y neuropatia. Los adultos mayores son mas susceptibles a la infeccion y
suelen presentar delirium, que es causa de afectacidn directa del sistema nervioso central
o como resultado de la inflamacion sistémica. Se asocia fuertemente a incremento de la
mortalidad y debe interpretarse como un indicador prondstico alarmante; en un modelo
de regresion logistica multivariado, los pacientes con delirium tenian cuatro veces mas
probabilidad de morir durante la estancia hospitalaria al compararlos con aquellos sin
delirium (OR [Odds Ratio] = 3.98; IC 95% = 1.05-17.28, p = 0.047). En un estudio
longitudinal observacional se asocié de forma independiente con mortalidad hospitalaria
en adultos de 50 afios y mayores con COVID-19, un OR ajustado de 1.75 (IC 95% = 1.15-
2.66), también se asocié con mayor estancia hospitalaria, ingreso a UCI y ventilacion
mecanica.

FISIOPATOLOGIA: hay varios mecanismos propuestos; sin embargo, ninguno tiene una
evidencia convincente. Desequilibrio neuroquimico: principal hipdtesis se relaciona con el
déficit colinérgico, la tomografia por emisién de positrones (PET) ha demostrado
anormalidades en la perfusidn, localizadas en las vias colinérgicas en delirium.

Neuroinflamacién: las condiciones que inducen la respuesta inflamatoria periférica
desencadenan delirium. Los mediadores secretados por activacion de la microglia pueden
tener efectos deletéreos directos en la funciéon neuronal o efectos indirectos en el
metabolismo neuronal. Al mismo tiempo, puede haber aumento de las concentraciones
de mediadores inflamatorios (IL-1b, IL-8).

Metabolismo energético cerebral: La falla en mantener una adecuada energia cerebral du-
rante los estados de estrés fisioldgico agudo tiene una explicacion: hay deficiencia de
sustratos metabdlicos, como glucosa y oxigeno, que puede provocar una falla cerebral que
se manifiesta con delirium, la autorregula- cién cerebral falla en delirium secundario a
sepsis, que puede afectar el flujo sanguineo cerebral y los niveles de lactato elevados en
LCR.

Relevancia del COVID-19: relacionado con la prevalencia de delirium en pacientes con
COVID-19 y aquellos en recuperacion. El delirium refleja la interaccién y la homeostasis
entre los insultos agudos y el grado de fragilidad cerebral.

ALTERACIONES ESTRUCTURALES: Respecto a las vias neuronales que participan en la
fisiopatologia del delirium no estan por completo identificadas. Sin embargo, la formacion
reticular en relacién con el tdlamo, hipotalamo y la corteza cerebral regulan el ciclo
normal de sueno-vigilia; por ello, hace pensar que desempefian una funcién
preponderante en la génesis del delirium, aunque estudios de imagenologia estructural y



funcional sugieren que ciertas regiones cerebrales estan mas involucradas en la
fisiopatologia. Por ejemplo, se observaron trastornos corticales difusos del flujo sanguineo
cerebral durante el delirium, otros mostraron hipometabolismo en la corteza prefrontal o
temporoparietal mesial o un mayor involucro del hemisferio derecho, asi como
hipermetabolismo o hipometabolismo en las estructuras subcorticales, sobre todo a nivel
de los ganglios basales, tdlamo anterior o nucleo caudado. Los estudios neuropsicolégicos
han mostrado disfuncién de la corteza prefrontal, estructuras subcorticales, talamo,
ganglios basales, corteza frontal y temporoparietal, la corteza fusiforme y en la
circunvolucién lingual, en especial en el hemisferio no dominante. La literatura en este
aspecto es limitada y por ello no se puede sefialar en particular una regidn cerebral como
responsable de la génesis del delirium.

CUADRO CLINICO: La resolucién clinica del delirium es variable; sin embargo, una vez
diagnosticadas y tratadas las causas precipitantes suele mejorar y revertirse en los
siguientes dias, sobre todo en el delirium hiperactivo, ya que es el que con mayor
frecuencia se identifica por el tipo de signos y sintomas, por ende, el que recibe
tratamiento de manera oportuna. Sin embargo, el delirium hipoactivo no se diagnostica
de forma temprana y no se trata oportunamente, por lo que tiene mayor riesgo de
estancia hospitalaria.

CLASIFICACION: El delirium se clasifica en tres subtipos psicomotores: hipoactivo,
hiperactivo y mixto.

Delirio hipoactivo: Se describe como tranquilo, caracterizado por actividad psicomotora
disminuida. Estos pacientes simulan estar deprimidos, sedados, somnolientos y letargicos.
Esta presentacién puede pasar inadvertida con facilidad y, por lo tanto, subdiagnosticada;
esto se ha relacionado con mayor morbilidad y mortalidad hospitalaria. Cabe sefialar que
es una presentacion muy comun en adultos mayores.

Delirium hiperactivo: De forma caracteristica tiene un incremento de la activi- dad
psicomotora, presentando un cuadro clinico de es- tado "hiperalerta": ansiedad, agitacion
y estar combativos; logorreicos, euféricos, poco cooperadores y agresivos. Presentan con
mayor frecuencia trastornos

Delirio mixto: los pacientes con delirium mixto presentan fluctuaciones de la actividad
psicomotora, es decir, pueden estar hipoactivos o hiperactivos en el transcurso del mismo
dia o a largo de varios dias. El delirium hipoactivo y mix- to son los subtipos
predominantes en adultos mayores, sobre todo en el servicio de urgencias, donde 96% de
los pacientes con delirium cursan con alguno de estos dos subtipos.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO: el CAM descrito por Sharon Inouye en 1994 en la
Universidad de Yale, EUA, para uso en adultos mayores (poblaciéon en la cual ha sido
validado, estudia- do y aplicado a nivel mundial), se basa en los cuatro elementos
diagndsticos cardinales del delirium segun el DSM-5 y es hasta ahora el instrumento mas



utilizado para la evaluacidn de pacientes adultos mayores con sospecha de delirium; por
ejemplo, en mas de 4 500 estudios originales se utilizé esta escala. El CAM con sensibilidad
de 94-100%

TRATAMIENTO: Debe enfocarse a pacientes con riesgo de delirium y establecer medidas
preventivas, sobre todo en quienes ya cursan con la enfermedad. En la actualidad hay
evidencia de que es posible su prevencién y disminucidon de la gravedad, basada en
informacién de varios estudios. También es posible mejorar la funcionalidad de los
pacientes con delirium, aunque es mas dificil de lograrlo; la mortalidad es dificil de
modificar, pero no imposible. El tratamiento mas efectivo hoy en dia es identificar la causa
subyacente y su correccion; los tratamientos farmacolégicos de forma conjunta han sido
estudiados, pero los estudios son limitados. La Sociedad Americana de Psiquiatria
recomienda evitar las benzodiacepinas como monoterapia en el manejo de delirium,
excepto cuando la causa sea supresidn de alcohol o de benzodiacepinas, porque estas lo
exacerban.

Se ha estudiado la prevencidn del delirium con farmacos; sin embargo, no hay evidencia
gue apoye dicho manejo. Un estudio con inhibidores de acetilcolinesterasa en pacientes
con delirium en UCI se suspendié por mayor mortalidad al compararlo con placebo. Otro
estudio refiere que el uso haloperidol como prevencién durante la hospitalizacién de
pacientes con cirugia de cadera no reduce el riesgo, pero si su gravedad; por ello se deben
establecer medidas ambientales de forma primaria.

Medidas generales: Tratar de inmediato los problemas médicos urgentes que pongan en
peligro la vida, identificar la causa del delirium e iniciar su tratamiento, Tratamiento
farmacoldgico La FDA no ha aprobado medicamentos para tratar delirium; sin embargo,
multiples consensos para su manejo se llevan a cabo en las siguientes situaciones, el
paciente tiene una significativa angustia por los sintomas, representa un peligro para ély
para los demads, el paciente impide aspectos esenciales de su aten- cion médica



