
EDUARDO PENNY MONTENEGRO
FELIPE MELGAR CUELLAR

 para el médico internista

Geriatría 
y Gerontología

SALUD



GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA 
 para el médico internista



Eduardo Penny Montenegro 
Felipe Melgar Cuellar 

(Editores) 

Bolivia 

GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA 
 para el médico internista



CCD:B864
M24g.1 MELGAR. Felipe 
 Geriatría y gerontología para el médico internista 
 Grupo Editorial La Hoguera, 2012
 p.644,  15 cm. x  21 cm.
 1.a edición, La Hoguera

Depósito Legal: 8-1-453-12
I.S.B.N.: 978-99954-801-4-1

 GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA PARA EL MÉDICO 
INTERNISTA.  Ponencias de varios especialistas. 

GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA PARA EL MÉDICO INTERNISTA
Felipe Melgar Cuellar
Eduardo Penny Montenegro
©2012 Sello La Hoguera Investigación 

Dirección de Producción Editorial
Grupo Editorial La Hoguera
1.a edición, 2012
Derechos reservados 

Depósito Legal: 8-1-453-12
I.S.B.N.: 978-99954-801-4-1

Impresión: Imprenta Landívar
Impreso en Bolivia - Printed in Bolivia

Prohibida la reproducción total o parcial de esta obra por cualquier medio o procedimiento, 
incluidas las fotocopias y el tratamiento informático, sin el permiso escrito de los autores y 
del editor. Los infractores serán sometidos a sanciones establecidas por ley.

En caso de que este libro tuviera fallas en su impresión  y/o com-
paginación, solicite su reemplazo en el punto de venta donde lo 
adquirió. La editorial se lo agradecerá.

Comentarios y sugerencias: www.lahoguera.com



7
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

ÍNDICE 

 Prólogo  21
 Felipe  Melgar Cuellar 
 Eduardo Penny Montenegro

I. Generalidades  25

1. Características del envejecimiento. 
 Teorías. Envejecimiento exitoso  27
 Felipe Melgar Cuellar (Bolivia)

2. Cambios anatómicos y fisiológicos durante 
 el envejecimiento y su impacto clínico 37
 Eduardo Penny Montenegro (Perú)

3. Epidemiología latinoamericana 
 del adulto mayor  57
 Alfredo Espinosa Brito (Cuba)

4. Niveles de atención en geriatría 
 y estratificación de los adultos mayores 67
 Felipe Melgar Cuellar (Bolivia)

5. Sarcopenia 81
 Eduardo Penny Montenegro (Perú)

6. Fragilidad en los adultos mayores 95
 Eduardo Penny Montenegro (Perú)

7. Actividad física como factor de protección
 de la salud del adulto mayor 103
 Wilson Jacob Filho (Brasil)

8. Valoración perioperatoria 
 del adulto mayor 125
 Francisco Aulestia Mora (Ecuador)



8
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

II. Atención en consultorio 
 del adulto mayor independiente 143

1. Valoración geriátrica integral VGI 145
 Luis Fernando Varela Pineda (Perú)

2. Examen físico del adulto mayor 159
 Oscar  Percy Gómez Boland (Bolivia)

3. Nutrición en el adulto mayor 179
 María Cristina Jiménez Bazzano (Paraguay)

4. Manifestaciones clínicas de 
 las enfermedades en el adulto mayor 193
 Eduardo Penny Montenegro (Perú)

5. Objetivos del tratamiento en geriatría 205
 Alfredo Espinosa Roca (Cuba)

6. Principios terapéuticos básicos 217
 Miguel E. Campos (Perú)

7. Alcoholismo y abuso de drogas 249
 Luis María Carnelli (Argentina)

III. Atención del adulto mayor 
 con patología aguda 267

1. Emergencias y urgencias en Geriatría 269
 Jorge Mercado, Eugenia Orrico, 
 Federico Bottero, Roberto Reussi, 
 Rodolfo J. Bado (Argentina)

2. Unidades de cuidados del adulto mayor 279
 Jorge Mercado, Eugenia Orrico, 
 Federico Bottero, Roberto Reussi, 
 Rodolfo J.Bado (Argentina)

3. Síndromes coronarios 
 agudos en el adulto mayor 287
 Jorge Mercado, Eugenia Orrico, 
 Federico Bottero, Roberto Reussi, 
 Rodolfo J.Bado (Argentina)

4. Patologías respiratorias 
 agudas en el adulto mayor 301
 Luis Gaslonde (Venezuela)



9
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

5. Síndrome confusional agudo (Delirium)  319
 Miguel Sassano (Argentina)

6. Enfermedad cerebrovascular (ECV) 335
 David Alejando Yaxcal (Guatemala)

7. Consideraciones en el manejo 
 de las sepsis en el adulto mayor   353
 Jorge Hidalgo (Belize)

8. Manejo de las infecciones 
 en el adulto mayor 373
 Elvin Mollinedo Pérez, 
 Rose Mary Rocha Brun, 
 Eliana Mollinedo Rocha (Bolivia)

IV. Manejo de las patologías 
 crónicas del adulto mayor 391

1. Principales problemas cardiovasculares 393
 Alfredo Nasiff Hadad  (Cuba)

2. Diabetes en el adulto mayor 407
 Aída Eulalia Caballero Cantero (Paraguay)

3. Demencias  431
 Ana Kamid  (Uruguay)

4. Estados depresivos en el adulto mayor 457
 Gustavo Arbo (Paraguay)

5. Principales problemas reumatológicos 477
 en el adulto mayor
 Andy Abril (Estado Unidos)

6. El adulto mayor con anemia 491
 Sergio Castañeda Cerezo (Guatemala)

7. El adulto mayor con cáncer 
 y medicina paliativa  509
 Ana Claudia de Lima Quintana Arantes (Brasil)

8. Urología y nefrología geriátrica 519
 Mauricio Germán Guevara Farfán (Colombia)

9. Principales problemas 
 gastroenterológicos en el adulto mayor 539
 Alberto Ramírez Ramos y Martín Tagle (Perú)



10
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

10. Patologías respiratorias 
 crónicas en el adulto mayor 551
 Luis Gaslonde (Venezuela)

V. Adulto mayor en centros 
 de larga permanencia (CLP) 565

1. Atención del adulto mayor en CLP. 
 Motivos de ingresos. Patologías frecuentes. 
 Sobrevida y accidentes  567
 Ángel Julio Romero Cabrera (Cuba) 

2. Úlceras por presión 575
 Guillermo Rivera Rivera (Bolivia)

3. Inmunizaciones en el adulto mayor 587
 Eduardo Penny Montenegro (Perú)

4. Disturbios psiquiátricos 
 en centros de larga permanencia  595
 Gustavo R. Medina Beltrán (México)

VI. Atención del adulto mayor en domicilio 607
 

1. Medicina domiciliaria 609
 Luis Camera, Sergio Daniel Zunino 
 y Miguel Sassano (Argentina)

2. El adulto mayor con fracturas y caídas. 
 Cómo evaluarlas y evitarlas  623
 Juan Ramón A. Mena (El Salvador)

3. Orientación a los familiares y cuidadores 635
 Enrique de Mestral, Míriam Riveros, 
 Juana Pavón, Elena de Mestral (Paraguay)



11
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Editores

Eduardo Penny Montenegro (Perú)
Médico especialista en Medicina Interna y en Geriatría 
Profesor de Medicina de la Universidad Peruana Cayeta-
no Heredia (UPCH)
Profesor de Geriatría Universidad Peruana de Ciencias 
Aplicadas (UPC)
Departamento de Medicina Clínica Javier Prado
ExPresidente Sociedad Latinoamericana de Medicina In-
terna (SOLAMI) 
Ex-Presidente Sociedad Peruana de Medicina Interna
Ex-Presidente Sociedad de Gerontología y Geriatría del 
Perú
Fellow American College of Physicians (ACP)
Member American Geriatrics Society (AGS)
Member Intenational Society of Internal Medicine (ISIM)
Member International Association of Gerontology and 
Geriatrics (IAGG)
Académico Asociado. Academia Nacional de Medicina 
(Perú)

Felipe Ernesto Melgar Cuellar (Bolivia) 
Médico especialista en Geriatría y Gerontología
Presidente Sociedad Boliviana de Geriatría y Gerontología 
2010-2012
Member American College of Physicians
Ex-Vice Presidente Sociedad Cruceña de Medicina Interna



12
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

Miembro Honorario de la Asociación Venezolana de Me-
dicina Interna
Docente Responsable del Diplomado de Geriatría y Geron-
tología Universidad NUR Santa Cruz de la Sierra, Bolivia
Director científico Departamento de Demencias Neuro-
center.

Autores Colaboradores

Abril, Andy (Estados Unidos)
Especialista en Medicina Interna y Reumatología
Profesor Asistente, Director del Fellowship de Reumato-
logía Mayo Medical School Jacksonville, Florida
 
Arantes, Ana Claudia (Brasil)
Especialista en Geriatría y en Medicina Paliativa
Posgraduación en Psicología, Institutos Pallium y 4 esta-
ciones de São Paulo Brasil.
Pós Graduação em Psicologia, Universidad de Oxford

Arbo Oze de Morvil, Gustavo Adolfo (Paraguay)
Especialista en Medicina Interna, Geriatría y Neuropsi-
quiatría
Profesor Asistente de la Universidad Nacional de Asun-
ción, Facultad de Ciencias Médicas

Aulestia Mora, Francisco (Ecuador)
Especialista en Medicina Interna
Pas Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina 
Interna
Pas Presidente de la Sociedad Latinoamericana de Medi-
cina Interna

Bado, Rodolfo Jorge (Argentina)
Especialista en Medicina Interna y Cardiología
Profesor de la Escuela de Graduados Asociación Médica 
Argentina



13
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Presidente electo Internacional Society of  Internal Me-
dicine ISIM

Bottaro, Federico Jorge (Argentina) 
Especialista en Medicina Interna y en Geriatría
Docente de la cátedra de Medicina Interna Hospital Britá-
nico de Buenos Aires y de la Universidad de Buenos Aires.
Jefe de Guardia Externa en sala de emergencias del Hos-
pital Británico

Caballero Cantero, Aída (Paraguay)
Especialista en Endocrinología y Diabetología y en Me-
dicina Interna
Docente del programa de Posgrado de Endocrinología y 
Metabolismo. Universidad Católica. Servicio de Endocri-
nología y Metabolismo. Hospital Central.
Presidenta de la Sociedad Paraguaya de Diabetología 
2009-2011

Camera, Luis (Argentina)
Especialista en Clínica Médica y Geriatría
Jefe de Sección de Medicina Geriátrica Clínica Médica, 
Hospital Italiano de Bs. As.
Presidente de la Sociedad Argentina de Medicina

Campos Castro, Miguel Edilberto (Perú)
Especialista en Medicina Interna
Máster del American College of  Physicians, MACP

Carnelli, Luis María (Argentina)
Especialista en Medicina Interna
Director de la Revista de Medicina Interna de la Sociedad 
de Medicina Interna de Buenos Aires SMIBA

Castañeda Cerezo, Sergio (Guatemala)
Especialista en Medicina Interna y Gerontología Sanitaria 
Aplicada



14
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

Pas Presidente de la Sociedad de Medicina Interna de 
Guatemala

De Mestral, Enrique (Paraguay) 
Profesor titular de la FCM. Cátedra de Ética médica y 
Bioética
Director del curso de Especialización en Gerontología y 
Geriatría  de la Universidad Nacional de Asunción de la 
Facultad de Ciencias Medicas FCM.
Autor de libros de Bioética y de Geriatría

De Mestral, Elena (Paraguay) 
Especialista en Geriatría, Bioética y Cuidados Paliativos
Profesor Titular de la FCM. Cátedra de Ética médica y 
Bioética
Jefe del Departamento de Medicina Familiar de la FCM - UNA
Director del curso de Especialización en Gerontología y 
Geriatría  de la Universidad Nacional de Asunción de la 
Facultad de Ciencias Medicas FCM
Autor de libros de Bioética y de Geriatría

Espinosa Brito, Alfredo Darío (Cuba)
Especialista de Segundo Grado en Medicina Interna del 
Hospital Dr. Gustavo Aldereguía Lima, Cienfuegos, Cuba
Profesor Titular de Medicina Interna de la Universidad de 
Ciencias Médicas de Cienfuegos, Cuba, Doctor en Cien-
cias Médicas (PhD). Investigador Titular, Académico de 
Mérito de la Academia de Ciencias de Cuba. Vocal de la 
Junta de Gobierno de la Sociedad Cubana de Medicina 
Interna

Espinosa Roca, Alfredo Alberto (Cuba)
Especialista de Segundo Grado en Medicina Interna del 
Hospital Dr. Gustavo Aldereguía Lima, Cienfuegos, Cuba
Profesor Titular de Medicina Interna de la Universidad de 
Ciencias Médicas de Cienfuegos, Cuba.
Doctor en Ciencias Médicas (PhD)



15
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Gaslonde Betancourt, Luis Roberto (Venezuela)
Profesor Agregado Escuela de Medicina “José María 
Vargas”
Facultad de Medicina Universidad Central de Venezuela

Gómez Boland, Oscar Percy (Bolivia)
Especialista en Medicina Interna y Gerontología Clínica
Profesor de pregrado cátedra de Medicina I Universidad 
Católica San Pablo 

Guevara Farfán, Germán Mauricio (Colombia)
Especialista en Medicina Interna y Geriatría
Profesor Asociado Programas de Medicina Interna y Ge-
riatría Clínica
Facultad de Ciencias para la Salud, Universidad de Cal-
das, MANIZALES

Hidalgo Marroquin, Jorge Luis (Belice) 
Profesor de Terapia Intensiva, Jefe de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Karl Heusner Memorial Hospital, Jefe 
del Departamento de Medicina Interna y de la Unidad 
de Cuidados Intensivos del Bellize Healthcare Partners. 
Belice Centro América. 

Jacob Filho, Wilson (Brasil)
Professor Titular da Disciplina de Geriatria da Faculdade 
de Medicina de la Universidade de São Paulo FMUSP
Diretor do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas

Jiménez Bazzano, María Cristina (Paraguay)
Especialista en Medicina Interna, Maestría en Nutrición 
Humana
Profesor Adjunto Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de Asunción



16
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

Kamid Riccetto, Ana Salma (Uruguay)
Especialista en Medicina Interna y Geriatría 
Profesora Adjunta, cátedra de Geriatría 
Hospital Universitario “Dr. M. Quintela” Universidad de 
la República
Jefe de Geriatría, Hospital Central de la Fuerzas Armadas

Medina Beltrán, Gustavo Roberto (México)
Especialista en Medicina Interna y Geriatra, Hospital Juá-
rez de México
Clínica de Psicogeriatría, Instituto Nacional de Psiquia-
tría, Institutos Nacionales de Salud
Maestro en educación médica, Coordinador de la especia-
lidad de geriatría, Escuela Superior de Medicina, Instituto 
Politécnico Nacional (IPN)
Profesor asociado por invitación curso de especialización 
en medicina interna, Facultad de Medicina, Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM)
Profesor adjunto curso de alta especialidad en psico-ge-
riatría, FM - UNAM
Profesor titular de pre-grado geriatría y gerontología; sa-
lud en el anciano FM -UNAM

Mena Guerra, Juan Ramón (Salvador)
Especialista en Medicina Interna y Geriatría
Coordinador Médico de la Clínica de Atención Integral al AM 
Hospital Militar Central
Profesor adjunto de la cátedra Pre-grado de Geriatría y 
Gerontología de la Universidad Matías Delgado.
Profesor adjunto de la cátedra Pos-grado de Geriatría y 
Gerontología de la Universidad Alberto Masferrer del 
Hospital Militar Central.

Mercado, Jorge Ernesto (Argentina) 
Especialista en Medicina Interna, FACP
Secretario del Curso de Especialista en Medicina Interna 
de la AMA



17
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Expresidente de la SMIBA
Coautor de los libros Evidencias en Medicina Interna I y II, 
Evidencias en Medicina Crítica y La vida en Terapia Intensiva
Miembro del Board de Recertificación en Medicina Interna 
CRAMA
Miembro de Honor de las Sociedades de Medicina Interna 
de Uruguay y Paraguay

Mollinedo Pérez, Luis Elvin (Bolivia)
Infectólogo Máster en Microbiología clínica 
Profesor Emérito Universidad Mayor de San Andrés La Paz

Mollinedo Rocha, Mercedes Eliana (Bolivia)
Auxiliar de Investigación
Interno de Medicina Hospital Nicolás San Lucas Toluca México 

Nasiff Hadad, Alfredo (Cuba)
Especialista en Medicina Interna y Lipidología
Doctor en Ciencias Médicas (PhD)
Profesor Titular e Investigador Titular de la Universidad 
de La Habana 
Jefe del Servicio de Medicina Interna Hospital Hermanos 
Ameijeiras La Habana

Orrico, María Eugenia (Argentina)
Especialista en Medicina Interna y en Geriatría.
Instructor de Residentes del Servicio de Clínica Medica 
del Hospital Británico

Pavón, Juana (Paraguay)
Especialista en Medicina Familiar y Geriatría
Docente de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNA

Ramírez Ramos, Alberto (Perú) (†)
Especialista en Gastroenterología
Profesor Emérito de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia



18
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

Reussi, Roberto (Argentina)
Especialista en Medicina Interna
Presidente de la Fundación Reussi
Subdirector de la Carrera de Clínica Médica
Expresidente de la Sociedad de Medicina Interna de Bue-
nos Aires

Rivera Rivera, Guillermo (Bolivia)
Especialista en Medicina Interna, Medicina Intensiva y 
Geriatría
Profesor Titular de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad San Francisco Xavier de Chuquisaca, UMSFXC

Riveros Ríos, Miriam (Paraguay)
Especialista en Medicina Familiar, Geriatría y Cuidados 
Paliativos
Docente de la cátedra de Medicina Familiar del Hospital 
de Clínicas, Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad Nacional de Asunción
Directora del programa de Residencia del Hospital Uni-
versitario Nuestra Señora de la Asunción
Consultora temporal de la OPS y CIRD
Coautora de los Manuales de Medicina Familiar y Ge-
riatría

Romero Cabrera, Ángel Julio (Cuba)
Especialista en Medicina Interna y Geriatría
Doctor en Ciencias Médicas (PhD), Profesor Titular en 
Medicina Interna y Geriatría
Jefe de la Unidad de Investigaciones Hospital Universita-
rio “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” Cienfuegos

Rocha Brun, Rose Mary (Bolivia)
Especialista en Inmunología y Alergología
Profesor Emérito Universidad Mayor de San Andrés 
La Paz



19
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Sassano, Miguel (Argentina) 
Especialista en Medicina Interna y Geriatría. Universidad 
de Buenos Aires
Director del Curso de Educación Médica Continua en Ge-
riatría. Hospital Italiano de Buenos Aires

Tagle, Martín (Perú)
Especialista en Gastroenterología
Profesor de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
Clínica Americana

Varela Pinedo, Luis Fernando (Perú)
Internista Especialista en Geriatría, Doctor en Medicina, 
Vicerrector de Investigación, Profesor Principal y Exdi-
rector del Instituto de Gerontología de la Universidad 
Cayetano Heredia

Yaxcal Chon, David Alejandro (Guatemala)
Especialista en Medicina Interna y Neurología
Presidente de la Sociedad Latinoamericana de Medicina 
Interna (SOLAMI)

Zunino, Sergio Daniel (Argentina)
Especialista en Medicina Interna y Neumonólogo. Uni-
versidad de Buenos Aires.
Coordinador Médico en Medicina Domiciliaria. Servicio 
Clínica Médica. Hospital Italiano de Buenos Aires 



21
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Prólogo

El sueño que tenemos al ingresar a la universi-
dad, de ser los mejores médicos y curar a to-
dos nuestros pacientes se desvanece habitual-

mente con el pasar de los años. Los colegas que ejercemos 
la especialidad de Geriatría nos vamos dando cuenta, al 
especializarnos y más adelante al trabajar, que son pocos 
los pacientes que curamos, lo que hace que nuestra labor 
se resuma con el axioma aplicado en Medicina Paliativa y 
atribuido a Osler: “La misión del médico es curar a veces, 
aliviar frecuentemente y confortar siempre”.

La posibilidad de haber tenido entrenamiento y bue-
na orientación en las residencias médicas universitarias y 
en los cursos de especialización, es un privilegio de pocos, 
si tomamos en cuenta el universo de médicos que salen 
al mercado anualmente, lo cual se evidencia en casi todos 
los países de nuestra América Latina, por supuesto con 
las características propias de cada país.

El crecimiento de la población, según la ONU, está 
cambiando a nivel mundial con la disminución de las ta-
sas de fecundidad y el aumento la sobrevida de los adul-
tos mayores. Se espera que para el 2018 la cantidad de 
menores de 5 años sea igual a la cantidad de personas 
mayores de 65 años, cumpliendo la transición epidemio-
lógica y que de tener una pirámide poblacional mundial 
ahora tengamos un barril poblacional, donde se igualan 
la cúspide y la base.
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Las medidas higiénicas, así como las campañas de 
vacunación y prevención, las campañas contra la morta-
lidad materno-infantil y el control de las enfermedades 
infecciosas asociadas, han producido un aumento de la 
expectativa de vida, y han provocado el envejecimiento de 
la población. Esto, en palabras de Gro Harlem Brundtland, 
Directora General de la Organización Mundial de la Salud 
en 1999, se traduce en que: “El envejecimiento de la pobla-
ción significa el éxito de la Salud  Pública”, entendiéndose 
por envejecimiento de la población, cuando más del siete 
por ciento de la población en determinada región, ciudad 
o país, tiene más de sesenta años en las regiones menos 
desarrolladas, como es América Latina.

Si los países desarrollados demoraron o están demo-
rando entre 75 a 100 años para elevar el porcentaje de los 
adultos mayores de siete por ciento a catorce por ciento, 
Latinoamérica está demorando solo 25 años en promedio, 
representando un significativo impacto en las políticas 
financieras de los Servicios de Salud, sean estos públicos 
o privados.

Si cruzamos estas variables mencionadas anterior-
mente, descubriremos que la velocidad de crecimiento 
de los adultos mayores es tan acelerada, en relación a la 
cantidad de médicos que se forman cada año, y que el 
porcentaje de colegas que llegan a especializarse en Ge-
riatría es bajo, podemos apreciar que será imposible te-
ner el número recomendado por la OMS de especialistas 
para proteger a este segmento de población. Es así que en 
mundo médico se escucha cada vez más, que es preciso 
“geriatrizar” la Medicina Interna y la Medicina General, 
sin disminuir el papel protagónico y rector que tiene la Ge-
riatría como especialidad médica, y adaptar el pre-grado 
con mayor número de horas de entrenamiento en cuida-
dos a los adultos mayores y en entender el envejecimiento 
como un proceso natural de la vida y no confundirlo como 
si fuera un proceso patológico.
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Con todos estos pensamientos en la mente, nació 
este sueño de poder llevar un libro de Geriatría y Gerontolo-
gía, de consulta rápida a todos los médicos latinoamerica-
nos, sean estos médicos especialistas en Medicina Interna, 
Medicina Familiar o Médicos Generales, con un lenguaje 
latinoamericano y con contribución de especialistas de 
todos nuestros países, conocedores cada uno de su rea-
lidad local, pero unidos por un sentimiento universal: el 
conocimiento solo es importante cuando lo trasmitimos a 
los demás en beneficio de nuestros semejantes. 

Pretendemos con este libro, promover la salud se-
gún los ideales de la Primera Conferencia Internacional 
de Ottawa de 1986 e incentivar en nuestros países que el 
envejecimiento debe estar en el centro de las políticas de 
desarrollo económico y social, eliminando la discrimina-
ción hacia los adultos mayores, como recomienda el Plan 
Internacional del Envejecimiento, firmado por 192 países 
en Madrid en 2002, durante la Segunda Asamblea Mun-
dial del Envejecimiento.

El esfuerzo conjunto de los editores de conseguir que 
profesores de 15 países latinoamericanos escriban con la 
sola visión de “contribuir a mejorar la atención de los adul-
tos mayores en Latinoamérica” con la misión de “difundir 
el conocimiento con un lenguaje regional, en base a algunos 
estudios latinoamericanos”, se ve culminado en este traba-
jo. Estamos seguros que tendremos algunos errores o fallas, 
pero les pedimos que miren el fondo y no la forma, ya que 
es posible conseguir nuestros sueños con trabajo y dedi-
cación, y de la misma manera conseguir que los adultos 
mayores tengan una adecuada atención médica, mejorando 
la calidad de vida de los años restantes de vida. 

Felipe Melgar Cuellar (Bolivia)
 Eduardo Penny Montenegro (Perú)
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1
Características del 

envejecimiento. Teorías. 
Envejecimiento exitoso

Felipe Melgar Cuellar (Bolivia)

Envejecimiento

P odría definirse como la pérdida de la capaci-
dad del organismo a adaptarse a del medio 
ambiente, lo que requiere especial atención 

sanitaria. Esta etapa comprende un amplio conjunto de 
procesos biológicos, psicológicos y sociales relacionados 
con la vida después de la edad madura, incluyendo as-
pectos positivos y negativos; no se limita al declive de las 
estructuras y funciones corporales y a las secuelas en el 
funcionamiento y la participación social, también involu-
cra aspectos como procesos patológicos previos, ganan-
cias psicológicas (experiencia) y sociales (envejecimiento 
activo) en las etapas avanzadas de la vida.

Ribera Casado nos dice que es imposible establecer 
un corte de edad a partir del cual una persona deba ser 
considerada adulto mayor, aunque este solo es admisible 
en dos situaciones: una, por efectos administrativos como 
la jubilación, y la otra, epidemiológica, para establecer 
puntos de corte para estudios de prevalencia o de inter-
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vención en determinado proceso a estudiar, pues como 
se ve, ambas situaciones son arbitrarias y orientativas 
por más que puedan ser necesarias por los objetivos que 
persiguen.

El envejecimiento tiene que analizarse de forma 
dinámica ya que es un proceso que se inicia con el naci-
miento pero que a partir de los 30 años hay un momento 
donde se alcanza la plenitud, y existe un cambio donde 
los procesos catabólicos superan a los procesos anabólicos, 
entonces hay una pérdida de los mecanismos de reserva 
del organismo, lo que determina un aumento de la vul-
nerabilidad ante cualquier tipo de agresión, e implica ma-
yores probabilidades de padecer enfermedades y morir.

Los médicos debemos sacarnos de la mente esa ima-
gen de adultos mayores enfermos, incapacitados o mori-
bundos que asimilamos por nuestro contacto hospitalario, 
que es nuestro lugar de aprendizaje y entrenamiento. Hay 
que pensar que 94% de los adultos mayores viven en la 
comunidad y 71% de estos están en muy buenas condi-
ciones de salud.

Existe una pérdida de vitalidad definida como la 
incapacidad progresiva que tiene el organismo para rea-
lizar sus funciones biológicas y fisiológicas, inclusive en 
ausencia de enfermedad. Hay una gran variabilidad en-
tre las personas y entre los diversos órganos y sistemas 
de cada persona, y cuando aumentan los requerimientos 
frente a una situación de sobrecarga funcional, la pérdida 
de vitalidad se hace evidente generando una incapacidad 
para mantener la homeostasis.

Envejecer no es lo mismo que enfermar, si bien en 
la denominada tercera edad aparece un gran número de 
enfermedades que, asociadas a las pérdidas funcionales, 
determinarán el grado de compromiso del adulto mayor, 
deberán también tomarse en cuenta aspectos fisiológicos, 
patologías previas y tiempo de evolución de las mismas, 
así como los factores ambientales vinculados al estilo de 
vida, como la actividad física, la alimentación y los facto-
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res de riesgo a los que el individuo está o estuvo expues-
to, como su actividad laboral, tabaquismo, alcoholismo y 
abuso de drogas lícitas e ilícitas. Cuanta más información 
obtengamos de la vida del individuo mejor comprendere-
mos el estado funcional, orgánico y psicológico del adulto 
mayor.

El envejecimiento, además de ser un progresivo 
deterioro generalizado de la función con el resultado de 
una pérdida de respuesta adaptativa al estrés, y el riesgo 
creciente de enfermedad relacionado con la edad, está aso-
ciado con cambios biológicos que aumentan el riesgo de 
morbilidad, discapacidad y muerte, así como con cambios 
en la situación económica en la composición de la familia 
y el hogar y las relaciones sociales; todo esto puede in-
fluenciar en los cambios de estado de salud.

Teorías del envejecimiento
Si bien es evidente que existen varias formas de abor-

dar las teorías del envejecimiento, todavía falta mucha 
investigación para llegar a tener un consenso que pueda 
definir el proceso del envejecimiento; todas las teorías ac-
tuales tal vez representan una parte del mosaico completo. 
Este tópico debe ser entendido en esta magnitud, hasta el 
momento son teorías y no algo consumado y sacramenta-
do, la realidad es que la civilización, como la conocemos, 
viene buscando su fuente de la juventud durante toda su 
historia y en el último siglo, mejor dicho en los últimos 
años del siglo pasado, de acuerdo al conocimiento ad-
quirido con las técnicas científicas actuales se lanzaron 
algunas teorías del porqué envejecemos. En el presente la 
genética es la que nos arroja los mayores avances en esta 
área, y probablemente nos traerá importantes descubri-
mientos en los años venideros, por lo que tenemos que 
estar atentos a estos cambios de conocimiento.

Como médicos sabemos que lo que es verdad en 
este momento eventualmente puede cambiar de aquí a 
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una década, no obstante, pese a todos los esfuerzos de los 
científicos igual envejecemos e igual morimos. Es cierto 
que la expectativa de vida viene aumentando en todo el 
mundo y cada vez se irá acercando más al límite de vida 
del ser humano, que es de 120 años para la mayoría de los 
autores, pero lo que más nos debe importar en este libro 
dirigido a médicos internistas, médicos familiares y mé-
dicos generales es lo que ven en el día a día de la consulta 
de su sala o su enfermería o los domicilios que visitan.

No existen actualmente pócimas mágicas que ha-
gan vivir más o mejor, no existe la pildorita o el suero 
milagroso ofrecido por el mercader a título de retrasar el 
envejecimiento, podrá ser esta posición un poco radical 
pero la asumo y la defiendo, haciendo correctamente lo 
que aprendí en la universidad, lo que dicen los protocolos 
mundialmente reconocidos sin pretender inventarnos o 
dejarnos convencer por el fugaz suceso económico del 
practicante inescrupuloso. Podemos hacer la diferencia 
con la mayoría de los adultos mayores que necesitan de 
profesionales interesados en su salud, en su bienestar, en 
su entorno, porque es parte de nuestro entorno también y 
realizarlo es posible, así al menos lo muestran los trabajos 
de científicos reconocidos mundialmente.

Latinoamérica tiene excelentes profesionales en to-
dos los países, el problema es que los que asisten a con-
gresos, los que se interesan en estar actualizados, los que 
se matriculan en cursos de especialización, diplomado, 
o en actualización programada son pocos, parece que el 
correr de la vida del día a día nos hace perder el interés 
por conocer los avances de la medicina o los cambios que 
está teniendo la medicina, que no son pocos para nues-
tras áreas de geriatría, medicina interna medicina familiar 
y medicina general, donde vemos un sinnúmero de pa-
tologías y debemos pensar en el paciente como un todo 
integral: cuerpo, mente y sociedad.

El conocimiento médico no es estático sino diná-
mico, la informática es un poderoso instrumento actual-
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mente para actualizarse pero se ha transformado en un 
arte, pues se debe filtrar el buen conocimiento, ya que, en 
palabras del profesor de la Universidad de Buenos Aires 
Hugo Catalano, la mitad de lo que leemos los médicos en 
Internet es mentira y el mayor problema es descubrir cuál 
es la mitad verdadera.

Envejecimiento exitoso
Este es un término que se viene utilizando en los úl-

timos años en todos los congresos como tema de conferen-
cia. Un destacado médico norteamericano, el Dr. William 
Hall, pass presidente del American College of Physician, 
que ha hablado en varios países latinoamericanos sobre 
este tema, en sus conferencias nos muestra que el tener 
una vejez exitosa depende de nosotros exclusivamente, 
si nos alimentamos bien, si mantenemos actividad física 
regular y continua, evitando el sedentarismo, si mantene-
mos antes de los 75 años nuestro peso dentro de valores 
ideales, si controlamos nuestras enfermedades crónicas, 
como la diabetes y la hipertensión en las metas recomen-
dadas por los trabajos científicos, como el publicado en 
el 2008 por el grupo de Harvard de Boston, Massachu-
setts, donde fueron analizados y acompañados durante 
25 años 2357 médicos del sexo masculino y la posibilidad 
de llegar independientes y con vida útil a los 90 años está 
relacionada con estos factores principales, que comparto 
plenamente.

Ahora quienes conocemos “favelas” en el Brasil, las 
“villa miserias” en la Argentina, o barrios marginales en 
Caracas, Lima, Ciudad de México o en cualquier ciudad 
de Latinoamérica nos damos cuenta de que existen otros 
factores que deben ser tomados en cuenta, como el tener 
acceso a educación, a puestos de salud con atención rápida 
por más que esta no sea gratuita, a la posibilidad de tener 
acceso a una vida digna sin tener que mendigar o esperar 
el favor de nuestros gobiernos populistas, dictatoriales o 
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paternalistas, dependiendo de la época de moda en que 
viva nuestro continente. Los factores mencionados deben 
ser tomados en cuenta, pues lo cierto es que el número de 
adultos mayores viene creciendo en todos nuestros paí-
ses y debemos orientar a esta población para ayudarlos 
a organizar su futuro y por qué no, el nuestro también.

En cuanto al cuidado de los adultos mayores, sin 
pretender que este sea de una forma gratuita o despilfa-
rradora, habría que planteárselo de un modo organizado, 
optimizando los recursos, es decir haciendo gestión como 
debe ser. Los gobernantes, políticos y los comunicadores 
sociales deben dejar de acordarse de los adultos mayores 
solamente para las elecciones y para rellenar los horarios 
de baja audición, deben ser partícipes de la orientación y 
la planificación de la oferta de recursos y medios que pro-
muevan el bienestar social, físico y mental de los adultos 
mayores.

El término envejecimiento exitoso o satisfactorio, o 
como se traduzca successful aging lo encontramos en la li-
teratura en la década del 40 del siglo pasado, después de 
la Segunda Guerra Mundial en 1946 en Nueva York, por 
Lawton, pero es en la década de los 60 cuando encontramos 
mayores referencias en revistas, como en Gerontologist, Jour-
nal American Geriatrics Society y Geriatrics, de autores como 
Havighurst, Rupp, Schonfield y Palmore, los que muestran 
que existen dos tipos de envejecimiento: el habitual y el 
exitoso o satisfactorio. Además de estos podríamos incluir 
aquí una tercera categoría: “la catastrófica”.

Cómo será el tipo de envejecimiento o cómo enve-
jeció el organismo del individuo depende de muchas va-
riables y factores, como el estilo de vida, las costumbres 
culturales, la alimentación, factores psicológicos y sociales 
del entorno de la persona. En 1987 un artículo publicado 
por Rowe y Kahn en la revista Science bajo el título “Hu-
man aging” nos da luces sobre este tema.

En enero de 2001 en Kobe, Japón, participaron 29 
delegados de 21 países en el centro de desarrollo para la 
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salud de la OMS y desarrollaron comentarios y recomen-
daciones para que la unidad de envejecimiento y curso 
de vida de la OMS informaran, discutieran y formulasen 
programas y planes de acción que promuevan un enve-
jecimiento saludable, siendo esta una contribución a la 
segunda asamblea mundial del envejecimiento realizada 
en Madrid en el 2002. El resultado de dicha asamblea que 
elaboró un conjunto de recomendaciones se orientó para 
promover en todo el mundo el “envejecimiento activo”. 
Dicho informe levantó varias preguntas fundamentales 
para los creadores o gestores de políticas gubernamen-
tales, que son:

 · ¿Cómo podemos ayudar a las personas a per-
manecer activas e independientes a medida que 
envejecen?

 · ¿Cómo podemos incentivar la promoción de 
la salud y de las políticas de prevención, espe-
cialmente aquellas direccionadas a los adultos 
mayores?

 · Ya que las personas están viviendo más, ¿cómo 
podemos contribuir a mejorar la calidad de vida 
de los adultos mayores?

 · El gran número de personas de la tercera edad 
¿causará desequilibrio en los sistemas de salud 
y la previsión social?

 · ¿Cómo podemos equilibrar el papel de la fami-
lia y del Estado en la responsabilidad del cui-
dado de los adultos mayores a medida de que 
ellos envejecen?

 · ¿Cómo podemos reconocer y apoyar el papel 
que las personas mayores desempeñan en el 
cuidado a los otros?

El mismo informe, que correspondía a una orienta-
ción en políticas de salud, responde estas preguntas ya en 
Río de Janeiro en el Congreso Mundial de Gerontología el 



34
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

2005. Alexandre Kalache, Coordinador del programa de 
envejecimiento y curso de vida de la OMS, expuso estas 
políticas y mostró que el Ministerio de Salud del Brasil en 
aquel año estaba implementando sus programas en base 
a estas orientaciones, y que todos los países latinoameri-
canos deberíamos hacernos estas preguntas en nuestras 
comunidades y encontrar respuestas y estrategias locales 
para mejorar la calidad de vida y la atención de esta pobla-
ción de acuerdo a las características culturales y sociales 
de cada lugar.

Envejecimiento activo “es el proceso de optimiza-
ción de las oportunidades de salud, participación y se-
guridad, con el objetivo de mejorar la calidad de vida en 
el transcurso del envejecimiento”. Esta visión de la OMS 
propone el envejecimiento como una experiencia positiva 
tanto para el individuo como para la comunidad, e incluye 
la participación de la sociedad de acuerdo con sus nece-
sidades, deseos y capacidad. No debemos pasar por alto 
que activo se refiere justamente a la participación en las 
gestiones sociales, económicas, culturales, espirituales y 
civiles del envejecimiento.

Mantener la autonomía e independencia de las 
personas de una comunidad durante el proceso de en-
vejecimiento debe ser una meta fundamental para los 
gobernantes, pero también debe envolver activamente 
a familiares, amigos, colegas de trabajo y vecinos, pues 
la carga social y económica de cuando estos se tornan 
dependientes es muy grande para que la sostenga so-
lamente el gobierno, por más paternalista, populista 
o despilfarrador que sea. Promover el apoyo entre las 
personas y desencadenar la solidaridad solo puede en-
grandecer a la humanidad y mejorar la calidad de vida 
de las sociedades en que vivimos.

El envejecimiento activo es un paso adelante del 
envejecimiento saludable, donde se reconocen los dere-
chos humanos de los adultos mayores con los principios 
de independencia, participación, dignidad, asistencia y 
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autorrealización, tornándose una obligación para gober-
nantes y gobernados buscar las estrategias necesarias 
para encontrar la promoción de estos planes en nuestras 
comunidades.

La actividad física es sin duda la mejor terapia y 
el mejor tratamiento para mejorar la calidad de vida y 
mantener la vida saludable. Mi profesor y mentor Wilson 
Jacob Filho desarrolla en este libro un capítulo sobre la ac-
tividad física en la tercera edad, tema que ha desarrollado 
y publicado por más de una década en libros y revistas.
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2
Cambios anatómicos y
fisiológicos durante el

envejecimiento y 
su impacto clínico

Eduardo Penny Montenegro (Perú)

Si bien muchos de los problemas y limitaciones 
que afectan al adulto mayor son originados 
por las diversas patologías que los afecta, los 

cambios fisiológicos que se van presentando, como con-
secuencia del proceso natural del envejecimiento, juegan 
un papel muy importante en la condición general, tanto 
física como mental, a esta edad.

Dentro de las características generales del envejeci-
miento se produce una disminución funcional de origen 
interno, la cual es de ocurrencia universal e irreversible, 
con un desarrollo lineal y con una velocidad variable de 
deterioro, siendo este diferente entre órganos y sistemas 
dentro del individuo y aun entre los mismos seres hu-
manos.

La disminución de la capacidad en la reserva fun-
cional es la principal característica del proceso fisiológico 
de envejecimiento que sufre el ser humano y que se hace 
evidente en los momentos en que se necesita de ella (por 
ejemplo: estrés, enfermedad, esfuerzo físico, etc.) (1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8).
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Numerosos son los cambios fisiológicos que van pre-
sentándose durante el proceso de envejecimiento. Desde el 
punto de vista general se produce un aumento de la grasa 
corporal  de un 14 a un 30% y una disminución del agua cor-
poral total, sobre todo en el compartimento intracelular, por 
lo que hay mayor tendencia a la deshidratación, en algunos 
casos al sobrepeso y en una mayor permanencia de las dro-
gas lipofílicas (9, 10). Este aumento de la grasa corporal se 
concentra principalmente a nivel abdominal y visceral en 
los hombres, y en las mamas y en la pelvis, en las mujeres.

La disminución de la masa y de la fuerza muscular 
no le permite enfrentar con éxito los requerimientos de 
mayor fortaleza y de mayor rapidez en la movilidad. La 
disminución de la densidad ósea hará más frágiles sus 
huesos (osteopenia/osteoporosis) por lo que pueden frac-
turarse más rápidamente (11, 12, 13). También se presen-
tan fatiga del cartílago articular, fibrosis de la membrana 
sinovial, disminución del ácido hialurónico sinovial, dis-
minución de la matriz no colagenosa de los meniscos y 
tendones, disminución del agua, del ácido hialurónico y 
de los proteoglicanos de los núcleos pulposos, todo lo cual 
hace más vulnerable al tejido músculo-esquelético, sobre 
todo cuando se trata de esfuerzos físicos, produciéndose 
limitación funcional y caídas. 

Existe un envejecimiento cutáneo, tanto a nivel de la 
epidermis, como de la dermis y del tejido subcutáneo, el 
cual disminuye su contenido de grasa y de los apéndices 
cutáneos. A nivel de la epidermis se produce una dismi-
nución de los melanocitos, de las células de Langerhans, 
de la membrana basal, de los keratinocitos, que trae como 
consecuencia la disminución de la cicatrización, de la foto-
protección, de la producción de vitamina D, de las reaccio-
nes de hipersensibilidad, de la adhesión epidermis-dermis 
y un incremento en la generación de ampollas.

A nivel de la dermis se produce una disminución 
de colágeno y de la elastina (disminución de la turgencia 
y elasticidad), así como de los mastocitos, de elementos 
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neurales y de vasos sanguíneos. La disminución de la gra-
sa subcutánea trae como consecuencia la disminución de 
la protección mecánica.

En relación a los apéndices, existe una disminución 
del número y de la producción de las glándulas ecrinas, 
apocrinas y sebáceas, así como del número de pelos y de 
la velocidad de su crecimiento, todo lo cual trae como 
consecuencia una disminución de la termorregulación y 
algunos cambios cosméticos (14, 15).

A nivel cardiovascular, se produce una disminución 
de la “compliance” vascular arterial, con la subsecuente 
elevación de la presión arterial (sin llegar a grados de 
hipertensión) y disminución del flujo sanguíneo (la ate-
rosclerosis hace más evidente este problema) con el resul-
tado de isquemia de algunos órganos (corazón, cerebro, 
riñones, etc.).  Concomitantemente, se produce una dis-
minución de la respuesta b-adrenérgica (menor capacidad 
del bombeo cardiaco y de cronotropismo). La sensibilidad 
de los baro-receptores disminuye, por lo que existe una 
tendencia a la hipotensión ortostática, mientras que la dis-
minución de la automaticidad del nódulo sinusal, hace 
al corazón más proclive al desarrollo de arritmias (16, 17, 
18, 19). Otros cambios a nivel celular, tisular y fisiológico 
son: disminución del número de mocitos con aumento 
en su tamaño, aumento del tejido conectivo e incremen-
to de la rigidez miocárdica, disminución de la velocidad 
de contracción y de la respuesta contráctil adrenérgica, 
aumento de la producción del péptido  natriurético au-
ricular o pro-BNP, incremento del tejido colágeno en el 
sistema de conducción, acumulo graso alrededor del nodo 
sino-auricular, disminución de células marcapaso, discreta 
hipertrofia ventricular izquierda, relajación ventricular 
prolongada, rigidez de la aorta central y disminución de 
la vasodilatación mediada por endotelio.

Las consecuencias clínicas son la disminución del 
gasto cardiaco, la disminución de la frecuencia cardiaca 
máxima, elevación de la presión arterial sistólica aumento 
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de la presión de pulso, vulnerabilidad a la hipotensión 
arterial, pobre respuesta compensatoria a cambios de la 
presión arterial, susceptibilidad al síncope e hipo-perfu-
sión orgánica (16, 17, 18, 19).

En el aparato respiratorio hay una disminución de la 
elasticidad pulmonar y un aumento de la rigidez torácica, 
que no permiten una buena contracción-distensión pulmo-
nar, con el consecuente déficit en el intercambio de gases. 
Se produce un incremento del volumen residual y de la 
capacidad pulmonar total, con una respuesta disminuida 
a la hipoxia e hipercapnia. La velocidad y producción del 
moco traqueal está alterada, así como el funcionamiento 
y eficiencia del aparato ciliar, además de un reflejo antitu-
sígeno disminuido, todo lo cual no permite un buen mo-
vimiento de las secreciones bronquiales que se producen 
normalmente y una adecuada limpieza del árbol bronquial 
(“aclaramiento respiratorio”), con las consecuencias de una 
tendencia al desarrollo de infecciones respiratorias y de una 
función respiratoria disminuida, procesos que lo deterioran 
frecuentemente (20, 21, 22, 23, 24).

El aparato digestivo también presenta algunos pro-
blemas. La masticación, el flujo salival y el sentido del gusto 
están disminuidos. Los músculos faríngeos y la motilidad 
esofágica se encuentran también disminuidos. La produc-
ción de pepsina se puede alterar, así como el vaciamiento 
gástrico. Puede haber un adelgazamiento de la mucosa gás-
trica y la acidez gástrica está disminuida, por lo que algunas 
bacterias pueden pasar fácilmente al intestino y colonizarlo 
o agredirlo o también producirse una disminución de la 
eficiencia en los procesos digestivos. El tiempo del tránsito 
intestinal está retardado, con una disminución de la iner-
vación, acompañándose de alteraciones en la absorción y 
la actividad enzimática (lactasa ↓). La motilidad colónica 
está disminuida, con una tendencia al estreñimiento o cons-
tipación y a la formación de divertículos. Hay un déficit 
en la contracción de la zona anal, con disminución de la 
elasticidad de la pared muscular y de la inervación, por lo 
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que puede haber incontinencia fecal con mayor facilidad. 
El hígado está disminuido de tamaño, y tanto el número de 
hepatocitos y del flujo sanguíneo se encuentran disminui-
dos. La función hepática está disminuida, con disminución 
de la demetilación, de la síntesis proteica y de la oxidación 
microsomal, por lo que los procesos metabólicos normales 
pueden sufrir una demora y una menor eficiencia (ej.: me-
tabolismo de los fármacos). El páncreas está disminuido 
de peso y de tamaño con disminución de las glándulas 
acinares y de la secreción pancreática. El vaciamiento de 
la vesícula biliar es más lento y hay una tendencia a la for-
mación de cálculos biliares (25, 26, 27).

En el aparato renal se producen algunos cambios, co-
menzando por los riñones, los cuales se encuentran dismi-
nuidos de peso (↓ 20-30%), de tamaño (↓ 0.5 cm/década) y 
de volumen (↓ 10%/década), representando la pérdida de un 
gran número de glomérulos (30-40% a los 80 años), del tamaño 
glomerular, con engrosamiento de la membrana basal, aumen-
to de la expansión del mesangio glomerular, un aumento de 
los glomérulos escleróticos y del número y longitud de los  
túbulos, así como la formación de divertículos tubulares, por 
lo que se afecta tanto la filtración glomerular como la capaci-
dad de concentración-dilución urinaria, con la consecuencia 
del posible desarrollo de una menor depuración de sustancias 
tóxicas, de una falla renal rápida e inesperada, de una mayor 
vulnerabilidad patológica a cualquier tipo de estrés, a una 
toxicidad incrementada a los fármacos y a una tendencia al 
desbalance hidro-electrolítico (28, 29, 30, 31, 32, 33).

Desde el punto de vista endocrinológico, existe una dis-
minución de la función testicular y ovárica con el detrimento 
de las hormonas sexuales como la  testosterona (↓ la libido 
sexual) y de los estrógenos (climaterio y menopausia), con ele-
vación de las hormonas hipofisarias estimulantes (LH, FSH), 
una disminución de la absorción y activación de la vitamina 
D (osteopenia), una disminución de la homeostasis de la gli-
cemia (hiperglucemia), una disminución de la producción de 
tiroxina (hipotiroidismo subclínico ?,), un aumento de la hor-
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mona antidiurética (balance hídrico), una disminución de la 
hormona de crecimiento (disminución de la masa muscular), 
una disminución de la renina y de la aldosterona (hiponatre-
mia/hiperkalemia). También se produce una alteración de la 
función neuroendocrina, con disminución de la producción de 
neurotransmisores, como la  dopamina, la norepinefrina y de 
los opioides. Todos estos cambios traen como consecuencia la 
disminución del estímulo de la secreción hipofisaria, una res-
puesta alterada al estrés, una mayor prevalencia de diabetes, 
osteopenia, disfunción sexual. 34, 35, 36, 37, 38). 

El aparato genito-urinario de la mujer sufre una atro-
fia de la mucosa uretral y vaginal (disconfort e infeccio-
nes urinarias), una atrofia, hiperplasia o ulceración vulvar 
(prurito, sequedad, dolor) y una relajación del piso pélvico 
(cistocele, rectocele, prolapso uterino, incontinencia uri-
naria), mientras que en el hombre se agranda la próstata 
(obstrucción e infección urinaria) y hay una menor secre-
ción de fluidos, así como de espermatozoides (39, 40, 41).

Neurológicamente se aprecia una atrofia cerebral 
por disminución del número de neuronas, así como de 
dendritas, enzimas y receptores, y una disminución de 
la síntesis de neurotransmisores, tanto catecolinérgicos 
como dopaminérgicos, que explican de algún modo la 
disminución cognitiva (memoria, concentración, atención, 
capacidad visuo-espacial, conceptualización, inteligencia 
general) y las fallas en la coordinación de movimientos, 
que se presentan frecuentemente en este grupo etario. Se 
produce también una disminución de los reflejos postura-
les (inestabilidad, caídas) y una disminución del estadio 4 
del sueño (rápido despertar, insomnio) (42, 43, 44).

El sensorio no escapa de estos compromisos y se pre-
senta una disminución del umbral sensitivo en general, una 
disminución de la acomodación ocular, una opacificación de 
los lentes intraoculares, un adelgazamiento de la retina, con 
los consabidos problemas de la disminución de la agudeza 
visual y de la visión nocturna. También a una mayor frecuen-
cia de elevación de la presión intraocular. En los oídos se pro-
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duce una esclerosis de los huesecillos y una disminución en 
la audición de alta frecuencia, así como una menor irrigación 
vascular, lo cual explican los problemas auditivos y en parte 
el tinitus. La olfacción y la gustación pueden encontrarse 
disminuidas discretamente (45, 46, 47, 48).

En cuanto al sistema hemato-inmunológico, hay una 
disminución de la reserva medular ósea (lenta y a veces 
inadecuada recuperación del balance sanguíneo), una dis-
minución de la función de las células T y un aumento en 
la formación de auto-anticuerpos, con las consecuencias 
clínicas de una respuesta hematopoyética retardada, un 
rápido desarrollo de infecciones, sobre todo de tipo viral o 
mico-bacteriano y de presencia de pruebas falso-positivas 
(ej: Factor Reumatoide) (49).

Finalmente debemos enfatizar que la Edad Fisiológi-
ca puede ser más “vieja” o más “joven” que la Edad Cro-
nológica, dependiendo de la reserva fisiológica o funcio-
nal de algunos órganos considerados como “claves”, como 
son el cerebro, el corazón, los pulmones y  los riñones.

Cuadro 1
Envejecimiento cardiovascular

 · Disminución del número de miocitos
 · Aumento del tamaño de los miocitos
 · Aumento del tejido conectivo
 · Incremento de la rigidez miocárdica
 · Disminución de la velocidad de contracción
 · Disminución de la respuesta contráctil adrenérgica
 · Aumento en la producción del péptido natriurético auricular
 · Incremento del tejido colágeno en sistema de conducción
 · Acumulo graso alrededor del nodo sinoauricular
 · Disminución de células marcapaso
 · Modesta hipertrofia ventricular izquierda
 · Relajación ventricular prolongada
 · Rigidez de la aorta central
 · Disminución de la vasodilatación mediada por endotelio
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Cuadro 2
 Envejecimiento cardiovascular: consecuencias clínicas

 · Disminución del gasto cardiaco
 · Disminución de la frecuencia cardiaca máxima
 · Aumento de la presión arterial sistólica
 · Aumento de la presión del pulso
 · Vulnerabilidad a la hipotensión
 · Pobre respuesta compensatoria a cambios de la presión
 · Susceptibilidad al síncope
 · Hipoperfusión orgánica 

En el aparato respiratorio hay una disminución de 
la elasticidad pulmonar y un aumento de la rigidez de la 
pared torácica, que no permiten una buena contracción 
- distensión pulmonar, con el consecuente déficit en el 
intercambio de gases. La velocidad y producción del moco 
traqueal está alterada, así como la funcionalidad de los 
cilios, lo que no permite la adecuada limpieza del árbol 
bronquial (20, 21, 22, 23, 24).

Cuadro 3
 Envejecimiento respiratorio

 · Incremento de la rigidez de la caja torácica
 · Disminución de la elasticidad pulmonar
 · Incremento del volumen residual
 · Incremento de la capacidad funcional residual
 · Incremento de la capacidad pulmonar total
 · Incremento de la capacidad de difusión de gases
 · Respuesta disminuida a la hipoxia e hipercápnea
 · Reflejo tusígeno disminuido
 · Disminución de la actividad ciliar 
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Cuadro 4
 Envejecimiento respiratorio: consecuencias clínicas 

 · IDisminución del “aclaramiento” respiratorio
 · Tendencia a infecciones respiratorias
 · Función respiratoria disminuida

La Acidez Gástrica está disminuida, por lo que algu-
nas bacterias pueden pasar fácilmente al intestino o pro-
ducirse una disminución de la eficiencia en la digestión. 
También se evidencia una disminución de la motilidad 
colónica, con una tendencia al estreñimiento y a la forma-
ción de divertículos. La disminución de la función ano-
rectal explica el porqué de la tendencia a la incontinencia 
fecal. La función hepática se encuentra disminuida por lo 
que los procesos metabólicos normales pueden sufrir una 
demora y una menor eficiencia (Ej.:. Fármacos) (25, 26, 27).

Cuadro 5
Envejecimiento digestivo I

a. Cavidad oral 
 · Masticación (↓) 
 · Flujo salival (↓) 
 · Gusto (↓) 

b. Faringe – esófago
 · Músculos faríngeos (↓) 
 · Motilidad esofágica (↓) 
 · Reflujo gastroesofágico (-) 

c. Estómago  
 · Vaciamiento gástrico (+)
 · Producción de ácido (↓) 
 · Producción de pepsina (+)
 · Producción de gastrina ( ) 
 · Mucosa gástrica (↓) 
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Cuadro 6
Envejecimiento digestivo  II

d. Intestino delgado 
 · Tiempo de Tránsito (-)
 · Motilidad Músculo Liso ( )
 · Inervación (↓)
 · Absorción /Actividad enzimática

 · Agua-Electrolitos (↓) 
 · Disacáridos (Lactasa) (↓) 
 · Grasa (-)
 · Vitaminas Liposolubles ( ) 
 · Vitaminas Hidrosolubles (-)
 · Vitamina D (↓) 
 · Vitamina B

12
 – Folatos (-)

 · Proteínas (-)
 · Calcio (↓) 
 · Hierro (↓) 

Cuadro 7
Envejecimiento digestivo  III

e) Colon
 · Mucosa (↓) 
 · Musculatura (↓)
 · Tránsito (↓)
 · Enfermedad Diverticular (↓)

f) Ano - recto
 · Elasticidad de la pared muscular (↓) 
 · Continencia (↓) 
 · Inervación (↓) 

Cuadro 8
Envejecimiento digestivo  IV

e. Páncreas
 · Peso/Tamaño (-)
 · Tamaño ductal ( )
 · Glándulas acinares (↓)
 · Secreción (-)

f. Ducto biliar/vesícula
 · Tamaño ductal ( ) 
 · Vaciamiento vesical (-)
 · Litiasis ( )  
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Cuadro 9
Envejecimiento digestivo  V

g. Hígado
 · Tamaño (↓) 
 · Flujo sanguíneo (↓)
 · Número de hepatocitos (↓)
 · Función metabólica:

 · Demetilación (↓)
 · Conjugación (-)
 · Síntesis Proteica (Vit K) (↓)
 · Síntesis Albumina (↓)
 · Oxidación microsomal (↓) 

El tamaño y peso de los riñones se encuentran dis-
minuidos, representando la pérdida de un gran número 
de glomérulos y de túbulos, por lo que se afecta la filtra-
ción glomerular y la capacidad de concentración-dilución 
urinaria, con las consecuencias de una mayor fragilidad 
renal hacia la insuficiencia funcional y a una dificultad en 
el  mantenimiento de un adecuado balance homeostático 
(28, 29, 30, 31, 32, 33).

Cuadro 10
Envejecimiento renal: anatomía

Riñones más pequeños:
 · Tamaño (↓): 0.5 cm/década
 · Volumen (↓): 10%/década

                                                 < 40%/90 años
 · Peso (↓):  20 – 30%

                                                 150/200 gr (30 años)
                         110/150 gr (90 años) 
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Cuadro 11
Envejecimiento renal: histología

 · Pérdida principalmente de la corteza renal:
 · (↓) Número de glomérulos (30/40% = 80 a)
 · (↓) Tamaño glomerular
 · ( ) Englosamiento de la membrana basal
 · ( ) Expansión del mesangio glomerular
 · ( ) Glomérulos escleróticos
 · ( ) Pérdida tubular y de su longitud
 · ( ) Formación de divertículos tubulares

 · Cambios vasculares:
 · Arteriolas aferentes – eferentes atróficas
 · Flujo sanguíneo cortical (↓) 
 · Flujo sanguíneo yuxtaglomerular ( ) 

Cuadro 12
Envejecimiento renal: fisiología

 · Menor filtración glomerular
 · Déficit de concentración-dilución urinaria

Cuadro 13
Envejecimiento renal: consecuencias clínicas

 · Cambios no llevan a insuficiencia renal
 ·    Falla renal rápida e inesperada
 ·    Mayor vulnerabilidad patológica al estrés
 ·    Toxicidad incrementada a fármacos
 ·    Tendencia al desbalance hidro-electrolítico 

Desde el punto de vista endocrinológico existe una dismi-
nución de la testosterona (↓ libido sexual), una disminución 
de la absorción y activación de la vitamina D (osteopenia), 
una disminución de la homeostasis de la glicemia (hiper-
glicemia), una disminución de la producción de tiroxina 
(hipotiroidismo subclínico?), un aumento de la hormona 
antidiurética (balance hídrico), una disminución de la pro-
ducción de las hormonas femeninas (climaterio y meno-
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pausia) y una disminución de la renina y de la aldosterona 
(hiponatremia/hiperkalemia) (34, 35, 36, 37, 38).

Cuadro 14
Envejecimiento endocrinológico

Función Neuroendocrina Alterada:
 · Dopamina (↓). Norepinefrina (↓). Opiodes (↓)
 · Disminución  de la hormona de crecimiento
 · Función testicular y ováricas disminuidas
 · Disminución de la homeostasis de la glucosa
 · Disminución de la absorción y activación de Vit. D.
 · Disminución de la producción de tiroxina
 · Aumento de la hormona antidiurética

 · Consecuencias clínicas:
 · Disminución del estímulo de secreción hipofisiaria
 · Respuesta alterada al estrés
 · Mayor prevalencia de Diabetes mellitus 
 · Osteopenia. Disfunción sexual. Menopausia 

 
El aparato genitourinario sufre una atrofia de la mu-

cosa uretral/vaginal (infección urinaria, disconfort) y la 
próstata se agranda (obstrucción urinaria/ITU) y las pa-
redes vaginales se debilitan (prolapso vesical) (39, 40, 41).

Cuadro 15
Envejecimiento ginecológico

FAtrofia, hiperplasia o ulceración vulvar, atrofia del epitelio vaginal, relajación 
del piso pélvico.

 · Disconfort vulvar (prurito, sequedad, dolor)
 · Vaginitis atrófica (sangrado, disconfort)
 · Cistocele. Rectocele. Prolapso uterino. Incontinencia urinaria

 
Neurológicamente se aprecia una atrofia cerebral, 

una disminución de la síntesis de catecolinérgicos y de la 
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síntesis dopaminérgica, que explican la disminución cog-
nitiva y de la memoria que sufre este grupo humano y las 
faltas de coordinación de los movimientos. Existe también 
una disminución de los reflejos posturales (inestabilidad, 
caídas) y una disminución del estadio 4 del sueño (rápido 
despertar, insomnio) (42, 43, 44).

Cuadro 16
Envejecimiento neurológico

 · Atrofia cerebral (neuronas, dendritas, enzimas, receptores)
 · Disminución de síntesis dopaminérgica/catecolinérgica 
 · Disminución de reflejos posturales
 · Disminución del estadio 4 del sueño

Consecuencias clínicas:
 · Pérdida de función en áreas específicas (cognitivas):
 · Memoria. Concentración. Atención. Capacidad visuo-espacial. Conceptuali-

zación. Inteligencia general.
 · Limitación de algunas actividades:
 · Frecuencia de caídas. Despertar fácil. Insomnio.

Sensorialmente hay una disminución de la acomo-
dación ocular y una opacificación de los lentes intraocula-
res (problemas de visión). Una disminución de la audición 
de alta frecuencia explica los problemas auditivos, sobre 
todo cuando se asocia a esclerosis de los huesecillos (45, 
46, 47, 48).
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Cuadro 17
Envejecimiento sensorial

 · Disminución  de umbral sensitivo
 · Opacificación de lentes intraoculares
 · Adelgazamiento retiniano
 · Disminución de la acomodación ocular
 · Disminución de la audición de alta frecuencia

Consecuencias clínicas:
 · Disminución de la agudeza visual
 · Disminución leve de la visión nocturna
 · Tinnitus. Disminución de la audición
 · Dificultad en entender, hablar rápido, acento extranjero o con pobre trans-

misión
 · Olfacción disminuida. Gustación específica disminuida 

La disminución de la reserva medular ósea (lenta 
recuperación del balance sanguíneo) y la disminución de 
la función de las células T (déficit de  la inmunidad celular 
y aparición de infecciones de este tipo de inmunidad y de 
determinados tumores), así como el aumento de forma-
ción de auto-anticuerpos, son características del envejeci-
miento hematológico – inmunológico (49).
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Cuadro 18
Envejecimiento hemato-inmunológico

 · Disminución de la reserva medular ósea
 · Disminución de la función neutrofílica
 · Disminución de la función de células T
 · Aumento de la formación de auto-anticuerpos

Consecuencias clínicas:
 · Respuesta hematopoyética retardada
 · Mayor prevalencia de infecciones serias
 · Rápido desarrollo de infecciones
 · Frecuencia de infecciones virales, TBC
 · Presencia de pruebas falso-positivas (FR) 
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3
Epidemiología 

latinoamericana 
del adulto mayor

Alfredo Espinosa Brito (Cuba)

Las transiciones demográficas y epidemiológicas

L a “teoría de la transición demográfica” surgió a 
principios del siglo XX, para profundizar en las 
tendencias de la población en los países desa-

rrollados, en la que se pretendió encuadrar, dentro de un sis-
tema coherente, todo un conjunto de variables relacionadas 
con la población, la mortalidad, la fertilidad y la enfermedad. 

Estas sociedades han pasado, desde el siglo XVIII, a 
través de etapas sucesivas: de un estadio de alta mortali-
dad/alta fecundidad, a otros de mortalidad/fecundidad 
“intermedias” y finalmente a un último, de baja morta-
lidad/baja fecundidad. Asimismo, se ha producido un 
incremento progresivo de la expectativa de vida al nacer 
y de la proporción de adultos mayores que sobreviven en 
estas sociedades (envejecimiento poblacional)1, proceso 
que ha estado determinado por la estructura previa por 
edades de la población, por el descenso de la mortalidad, 
por la reducción de la natalidad y, en algunos países, por 
una tendencia migratoria de los jóvenes. 

Entre las diferencias más importantes de la transición 
demográfica de los países subdesarrollados –como es el pa-
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norama de América Latina–, los cambios demográficos se 
han producido en un plazo mucho menor de tiempo y en 
circunstancias bien diferentes, lo que le imprime al proceso 
del envejecimiento poblacional un agravante adicional, pues 
son países con recursos limitados para establecer acciones 
rápidas e integradas, que permitan un adecuado afronta-
miento de dicho proceso (2, 4). A mediados de la década 
de los sesenta del pasado siglo, la mayoría de los países de 
América Latina y el Caribe iniciaron el proceso de transición 
demográfica. Pero la situación no ha sido similar en todos 
los países. Por otra parte, se puede afirmar que la mayoría 
de estas naciones enfrentan hoy el desafío de convivir, de 
manera simultánea, con varias etapas (5), (ver cuadro 1).

Cuadro 1
Población de > 60 años en algunos países del mundo, 1950 - 2025

País 1950 1990 2025
Alemania  14.03  20.73  31.11
Argentina  7.04  12.91  15.12
Brasil  4.23  7.06  13.78
Canadá  11.33  15.57  25.49
Cuba  6.73  11.63  26.10
Estados Unidos  12.15  16.45  23.56
Francia  16.23  18.30  25.90
Italia  12.24  15.40  26.84
Japón  7.69  16.73  25.96
Kenia  4.96  2.92  4.22
México  5.26  6.14  11.62
Suecia  14.94  22.81  29.07
Uruguay  11.79  16.08  17.44

Adaptado de Velázquez Uribe MT. 
El envejecimiento de la población. Ciencias 2004;75:28-34.

En 1971 Abdel Omran formuló la teoría que deno-
minó de la “transición epidemiológica”, en la que incluyó 
la dinámica de la morbilidad en el análisis demográfico. 
Planteó que los patrones de salud y enfermedad de una 
sociedad se van transformando en respuesta a cambios de 
carácter demográfico, socioeconómico, tecnológico, polí-
tico, cultural y biológico (6, 7). Las causas de muerte han 
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variado, de acuerdo al incremento de la expectativa de vida 
de las poblaciones, con una emergencia progresiva de las 
Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) –sobre 
todo Cardiovasculares y Tumores Malignos– y una reduc-
ción proporcional de las Enfermedades Infecciosas (8, 12). 

Sin embargo, en América Latina existe un verdadero 
“mosaico epidemiológico”, debido a las diferentes etapas 
de la transición demográfica en que se encuentra cada na-
ción. En consecuencia, las tendencias favorables de algunos 
indicadores de salud en nuestros países deben ser analiza-
das con cautela, ya que representan agregados nacionales 
y pueden ocultar enor mes diferencias entre las condiciones 
de salud de diversos subgrupos poblacionales (10, 13).

Por tanto, la región, sin haber resuelto los problemas 
de las enfermedades infecciosas, se enfrenta al reto de un 
progresivo envejecimiento poblacional –muy acelerado en 
un grupo de países–, teñido por la pobreza y una nueva 
y mortal amenaza a la salud: las enfermedades crónicas y 
sus consecuencias. Enfermedades, como el cáncer, la dia-
betes, los problemas cardiovasculares, las enfermedades 
respiratorias crónicas, están superando rápidamente a las 
infecciosas en muchas naciones (12).

 

Envejecimiento poblacional en América Latina y el Caribe
El envejecimiento de la población es y será uno de 

los fenómenos de mayor impacto del siglo XXI. En tér-
minos estrictamente demográficos, alude al incremento 
relativo de las personas de 60 y más años de edad y a una 
prolongación progresiva de la esperanza de vida al nacer 
y a los sesenta años.

En 1980 había 370 millones de personas de 60 años 
y más en el mundo. En el 2015 se calcula que serán 1200 
millones, el 14% de la población mundial en esa fecha y 
2000 millones en el 2050, 22% de los habitantes del planeta. 
Las proyecciones medias indican que entre el año 2000 y 
el 2025 los habitantes de la región de América Latina y el 
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Caribe se incrementarán en 180 millones. Más de un ter-
cio de ese incremento corresponderá a adultos mayores. 
La cantidad de personas de 60 años ó más que viven en 
América Latina y el Caribe aumentará de 42 millones en 
el año 2000 a 100 millones en el 2025. Adicionalmente, se 
está produciendo un proceso que se ha denominado el 
“envejecimiento del envejecimiento”, por el cual aumenta 
la esperanza de vida a los 60 años, siendo comparable a 
la de los de los países más industrializados.4 La explosión 
demográfica del siglo XX abre paso, en este siglo, a la 
“implosión geriátrica” (14).

El envejecimiento de la población en América Latina 
y el Caribe se caracteriza por: a) su rápido crecimiento, 
b) ocurre en poblaciones pobres y c) acentúa la heteroge-
neidad e inequidades, sobre todo socioeconómicas y de 
género, que este proceso de por sí agudiza.4

La diversidad en la estructura por edades de los paí-
ses de la región está asociada a los distintos momentos 
en que cada uno inició la transición de su natalidad y su 
mortalidad, cuyos efectos sobre la estructura por edades 
son observables en el largo plazo (ver cuadro 2). 

Cuadro 2
Países latinoamericanos, según etapa de la transición demográfica

Etapa transicional Países Observaciones

Incipiente Bolivia y Haití Tasas de mortalidad y fecundidad elevadas. 
La tasa de crecimiento alcanza el 2% ó más

Moderada El Salvador, Paraguay, Hondu-
ras, Guatemala y Nicaragua

Descenso de la tasa de mortalidad, y la 
natalidad se mantiene elevada. El ritmo de 
crecimiento es superior a 2.5%

Plena

Costa Rica, Brasil, Colombia, 
México, Ecuador, Panamá, 
República Dominicana y 
Venezuela

La natalidad desciende paulatinamente y la 
mortalidad es baja o moderada. El crecimien-
to de estos países es inferior al 2%

Avanzada Uruguay, Argentina, Chile 
y Cuba

Mortalidad y natalidad en niveles bajos. Las 
tasas de crecimiento se ubican por debajo 
del 1%

CELADE. División de Población 2001.
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Causas de muerte, morbilidades, 
discapacidades y diferenciales
La estructura de las causas de muerte en la región 

ha seguido un patrón semejante al observado en los paí-
ses desarrollados: una disminución gradual en las tasas 
de mortalidad debido a las enfermedades infecciosas y 
un aumento de las tasas de mortalidad debidas a con-
diciones crónicas. Sin embargo, hay algunas diferencias 
importantes. La más evidente es la existencia de un patrón 
de causas de muerte todavía con mayor presencia de en-
fermedades infecciosas. 

Las tres principales causas de mortalidad en el adul-
to mayor, que provocan las ¾ partes de las muertes son: 
las enfermedades del corazón (predomina la cardiopa-
tía isquémica), las neoplasias malignas (pulmón, mama, 
próstata y colon) y las enfermedades cerebrovasculares. 
Los accidentes asociados a caídas también son causa de 
mortalidad importante entre los ancianos, donde se des-
taca la fractura de cadera, con sus secuelas de inmoviliza-
ción e infecciones intercurrentes como neumonía y úlceras 
por presión (15).

Por tanto, la morbilidad de la región se caracteriza 
por la presencia de enfermedades infecciosas y crónicas 
combinadas, lo que, sin dudas, debe ejercer un poderoso 
efecto sobre la distribución de los adultos mayores según 
su estado de salud y las necesidades de atención, aun-
que, en muchas ocasiones, es muy difícil distinguir entre 
los efectos de las enfermedades relacionadas con la edad 
sobre la salud de los adultos mayores y los propios del 
envejecimiento. 

Las fuentes para estudiar la morbilidad en la población 
adulta mayor radican en encuestas sobre enfermedades y 
medicación, listado de síntomas y uso  de servicios médi-
cos. Estos estudios han permitido determinar las principales 
causas de morbilidad, entre las que destacan las artropatías, 
la hipertensión arterial, la cardiopatía isquémica en sus dife-
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rentes formas de expresión, várices de miembros inferiores, 
infecciones respiratorias y urinarias, diabetes mellitus y en-
fermedades cerebrovasculares y sus secuelas. 

Mención aparte merecen cuatro condiciones con 
alta prevalencia en los ancianos y cuyas consecuencias 
conducen a un alto grado de discapacidad y limitación 
de la autonomía de las personas mayores. Estas son: las 
fracturas de la cadera ya mencionadas, la demencia y el 
deterioro de la visión y la audición.

 

Cuadro 3 
Enfermedades, síndromes y condiciones comunes en adultos mayores

Enfermedades Síndromes Condiciones
Osteoartritis Caídas Inestabilidad
Hipertensión geriátrica Delirium Deterioro funcional
Cardiopatía isquémica
Insuficiencia cardiaca
Vasculopatías de miembros inferiores
Diabetes tipo 2

Inmovilización
Úlceras por presión
Demencia
Depresión

Disfunción sexual
Malnutrición
Constipación
Trastornos del sueño

Cáncer de próstata
Enfermedad cerebrovascular

Incontinencia
Deshidratación  Estrés familiar

Enfermedad de Parkinson
Osteoporosis
Fracturas
Cataratas, glaucoma
Mieloma  múltiple
Leucemia linfocítica crónica
Arteritis de células gigantes
Angiodisplasia colónica

Romero AJ. Asistencia clínica al adulto mayor.
Cienfuegos: Ed. Universo Sur, 2007.

El cuadro 3 se refiere a causas comunes de morbi-
lidad en el adulto mayor, divididas por entidades, sín-
dromes y condiciones anormales (15), y en el cuadro 4 
se muestra un ejemplo de estos estudios (16). Adicional-
mente, en ellos, con mucha mayor frecuencia que en otras 
edades, coexisten varias condiciones crónicas a la vez, lo 
que se ha denominado polimorbilidad, pluripatología  o 
pluralismo morboso (15, 17). 
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Cuadro 4
Causas más frecuentes de morbilidad en 1460 adultos ³ 65 años.

Municipio de Cienfuegos, Cuba. 1990
Prevalencia

Enfermedades de los huesos y las articulaciones 61.6%
Hipertensión arterial 37.3%
Várices venosas de miembros inferiores 33.3%
Enfermedades isquémicas del corazón 21.6%
Infecciones urinarias 16.3%
Asma bronquial 15.0%
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  13.3%
Diabetes mellitus  10.5%
Obesidad 9.2%
Enfermedades cerebrovasculares    8.9%

Extraído de: Fábregas F. Caracterización del anciano en el Municipio de Cienfuegos. [tesis] 
Cienfuegos: Hospital “Dr. Gustavo Aldereguía Lima”, 1990.

El déficit visual, casi constante –debido a cataratas, 
glaucoma, degeneración macular y retinopatía, sobre todo 
diabética– y el auditivo, también presente en la mayoría 
de ellos limitan grandemente el validismo de los adultos 
mayores (15, 17).

Entre los denominados síndromes geriátricos, o pro-
pios de los adultos mayores, se encuentran: la inmoviliza-
ción, las caídas, la incontinencia urinaria y el fallo mental, 
agudo (estado confusional agudo o delirium) o crónico 
(demencias) (15). La independencia, o no, para realizar las 
actividades de la vida diaria constituye un elemento para 
evaluar el grado de discapacidad de los adultos mayores 
y hay múltiples escalas para su medición. El grado de 
validismo cobra mucho valor para estas personas y es, en 
general, de mayor importancia para ellas, sus familiares 
y los servicios sociales y de salud, que las enfermedades 
en sí (17).

El proceso de envejecimiento en América Latina 
tiene, además, un efecto diferencial por sexo (feminiza-
ción del envejecimiento), por estratos socioeconómicos, 
por residencia rural o urbana, por cohortes de edad y, en 
general, por la historia que cada persona va acumulando 
durante todo el curso de la vida. Los déficits nutricionales, 
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los efectos de las enfermedades infecciosas y las exposi-
ciones al medio ambiente desde la concepción hasta la 
adultez, tienen consecuencias a largo plazo que afectan la 
salud y la funcionalidad de los adultos mayores. Además 
de las inequidades en la distribución de recursos, agu-
dizan las diferencias internas en las poblaciones adultas 
mayores: la falta de acceso a servicios de salud, la falta de 
escolaridad y la baja protección económica de la mayoría 
de las personas de 60 años.

El estado de salud actual de los adultos mayores es 
el resultado complejo de al menos tres factores: las con-
diciones de salud de la infancia (perinatal, crecimiento y 
desarrollo durante primeros cinco años), los perfiles de 
riesgos conductuales (el tabaquismo, alcoholismo, régi-
men alimentario, actividad física), y el uso y acceso a los 
servicios de salud (reflejados en el nivel de educación y 
participación en el mercado laboral). Por ello, el logro de 
un envejecimiento activo requiere acciones multisectoria-
les con un enfoque de promoción de salud y desarrollo 
humano a lo largo del ciclo vital (4).
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4
Niveles de atención en 

Geriatría y estratificación 
de los adultos mayores

Felipe Melgar Cuellar (Bolivia)

Es importante saber que los adultos mayores 
no son iguales en ningún caso, siempre debe-
mos individualizar a cada paciente, sus pato-

logías, sus necesidades, sus posibilidades, sus deseos, su 
entorno, la red de apoyo social y las posibilidades econó-
micas de cumplir con las recomendaciones que podemos 
dar u orientar. Recordemos que la atención en salud no 
es gratuita, alguien la paga, puede ser este el Estado, el 
paciente o los familiares, inclusive redes de beneficen-
cia; siempre debemos tomar en cuenta esto para decidir 
nuestras conductas, informando a los pacientes cuando 
no presentan alteraciones cognitivas o a los familiares 
cuando el paciente está impedido de tomar decisiones que 
comprometen su cuidado. Nuestra apreciación en cuanto 
a las posibilidades pueden ser erróneas y surgir más po-
sibilidades al informar a los interesados.

Según Luis Varela, en Principios de Geriatría y Geron-
tología (1) separa los niveles de asistencia en centros hos-
pitalarios y extra-hospitalarios permitiendo una respuesta 
escalonada en diferentes situaciones de la evolución de 
la enfermedad o de la necesidad de los pacientes. Recor-
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demos que en todos los niveles se debe ofrecer atención 
primaria (medicina preventiva de enfermedades y de ac-
cidentes y promoción de salud), además los clasifica de 
una forma interesante:

A. Función del tiempo, pudiendo ser:
a. De corto plazo, para cuidados y resolución de pro-

blemas agudos (Ej.: Hospital de agudos, Hospital 
día, Internación Domiciliaria)

b. De largo plazo, para manejo de enfermedades cró-
nico-degenerativas, sus consecuencias y secuelas 
(Ej.: Atención Domiciliaria, Hospicio, Residencias, 
Unidades de Larga Estancia)

B. La Naturaleza de quien los realiza:
a. Formales: Entidades públicas o privadas.
b. Informales: Fundaciones o asociaciones.

C. Según la capacidad funcional del paciente
a. Independiente
b. Semindependiente
c. Dependiente

D. Según el lugar donde se presta el Servicio:
a. Ambulatoria
b. Hospitalario
c. Domiciliario

Antes de describir los niveles asistenciales hay 
que definir en qué situación se encuentra el AM (adulto 
mayor) , esto es importante pues determinará la unidad 
donde será atendido el paciente y los tratamientos (cura-
tivos, de control o compensación, de rehabilitación o de 
promoción de salud). Aquí es importante recordar que 
las diferencias locales de los servicios de salud en todos 
los países latinoamericanos deben tomarse en cuenta y 
que las descripciones que se realizan en este capítulo son 
una sumatoria de los servicios conocidos en todos estos 
países. Cuando no se tienen todas estas unidades debe 
incentivarse su creación, y seguir una misma filosofía de 
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la atención geriátrica universal: “antes que aumentar años a 
la vida hay que aumentar vida a los años”, esto nos permitirá 
aprovechar lo que hay existente y adaptar a la cultura de 
nuestras poblaciones.

La visión longitudinal de la evolución de las co-
morbilidades y la sumatoria de estas, diferenciando 
enfermedad, fase de la misma, pronóstico, contexto 
personal y del entorno familiar y social, determinarán 
las diversas modalidades de tratamiento, cuidados de 
soporte, actividades para el control del sufrimiento, sea 
este físico, mental o social (2). El envejecimiento activo 
definido por la OMS “como el proceso que permite a las 
personas realizar su potencial de bienestar físico, psíquico 
y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la 
sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacida-
des, mientras que les proporciona protección, seguridad y 
cuidados adecuados cuando necesitan asistencia” (3) debe 
ser nuestro horizonte a seguir.

Valoración Geriátrica Integral
La Valoración Geriátrica Integral (VGI), o el nombre 

que se le dé según el país, el estado o la universidad que 
lo hubiera validado nos permite tener una cuantificación 
o calificación de los problemas de los AM, lo cual nos 
sirve para la toma de decisiones en los diversos aspectos 
que envuelven los cuidados de un AM, sea este físico, 
mental o social e inclusive el económico como resaltamos 
al comienzo.

Esta VGI, definida como la cuantificación de to-
dos los atributos y déficit importantes, médico, fun-
cional y psicosocial, se realiza con el fin de conseguir 
un plan racional de tratamiento y de utilización de 
recursos (4). Cuantificando al máximo, midiendo y 
pesando, no basta una impresión subjetiva, aunque 
sea razonada, en el AM las cosas no suelen ser lo que 
parecen. A través de los atributos y déficit importan-
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tes debemos saber que la persona es capaz de realizar 
no solamente lo que no puede realizar. La valoración 
debe abarcar todos los aspectos que envuelven al AM, 
pues dejar de lado alguno nos podría hacer cometer 
errores en la toma de decisiones. Debemos recordar 
que aproximadamente el 20% de los problemas de los 
AM son o pueden ser causados por decisiones tomadas 
por sus médicos tratantes.

Los objetivos de la VGI se establecen para determi-
nar el estudio de la situación basal, diagnóstico integral, 
descubrir los problemas tratables no diagnosticados, pla-
nificar la terapéutica individualizada, situar al paciente en 
el lugar adecuado, documentar la evolución del paciente y 
las complicaciones, facilitar la transmisión de información 
entre profesionales (4).

Las ventajas de la VGI son disminuir la mortalidad, 
mejorar la capacidad funcional, mejorar el estado men-
tal, disminuir la necesidad de hospitalización, disminuir 
los reingresos hospitalarios, disminuir el consumo de 
medicamentos, disminuir la institucionalización de lar-
ga duración y aumentar la utilización de los servicios y 
recursos comunitarios o crear demanda para la creación 
de los mismos.

Los instrumentos de valoración del AM nos per-
miten determinar, independientemente de la edad que 
él o ella tenga, el grado de independencia física, mental, 
económica y social del AM, además con los criterios de 
Fried podemos decir si este paciente tiene fragilidad o no, 
y últimamente con el Consenso Europeo de Sarcopenia 
publicado el año pasado (5), donde se clasifica la Sarco-
penia en primaria y secundaria y también por el grado de 
Sarcopenia, en pre-sarcopenia, sarcopenia y sarcopenia 
grave, simplificando Fragilidad puede ser la asociación de 
Osteoporosis y Sarcopenia entre otros aspectos relevantes, 
que nos llevan a estar frente a un paciente, independiente-
mente de la edad que tenga, y tomar decisiones referentes 
a las conductas médicas.
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Estratificación del adulto mayor para la toma de decisiones
Tomando estos análisis anteriores, podemos hacer una 

tabla de toma de decisiones que nos  ayudará a tener una 
imagen completa de todo lo relacionado con el AM, y que es 
de vital importancia para él y su familia. Siempre debemos 
tener presente que lo más importante no es prolongar la vida 
o el sufrimiento de los pacientes y sus familiares, sino buscar 
la mejor calidad de vida posible en lo que le reste de vida al 
paciente. Esta toma de decisiones es más difícil cuando esta-
mos cerca del fin de la vida. Cuando el paciente está en las 
condiciones que en la siguiente tabla denomino condiciones 
“ideales”, se debe actuar según las guías de conducta estable-
cidas para personas adultas basadas en las evidencias actuales 
de la medicina en los diferentes aspectos o enfermedades que 
pueda presentar el AM. Cuando se lo clasifica en las situacio-
nes intermediarias o peores condiciones, como he expuesto 
antes, es que se debe analizar cada caso de forma individual.

Tabla 1
ESTRATIFICACIÓN DEL AM PARA LA TOMA DE DECISIONES

CONDICIONES IDEALES INTERMEDIAS PEORES

Estado físico Independiente Semidependiente Dependiente

Estado funcional Sano Sarcopenia Frágil

Estado cognitivo Competente Alteración cognitiva leve Demencia

Entorno familiar Funcional Precario Disfuncional

Cobertura social Cobertura completa Limitada Sin cobertura

Pronóstico Bueno Reservado Catastrófico

Servicios Prestados en las Unidades Geriátricas
Niveles Asistenciales Hospitalarios:

1. Unidad geriátrica de agudos
 Una de las unidades de agudos de mejor calidad que 

he conocido, realizada con recursos públicos, es el 
Hospital Geriátrico “Gerardo Boungermini’’ del Ins-
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tituto de Previsión Social de Asunción del Paraguay, 
dirigido por el médico geriatra Edgar Aguilera Pas 
Presidente de la Sociedad Paraguaya de Gerontolo-
gía y Geriatría. En esta Unidad se ofrece atención a 
todos los AM con Patologías Agudas pasibles de ser 
“curadas” o con enfermedades crónico-degenerati-
vas agudizadas o como normalmente las denomi-
nan descompensadas, el tiempo de internación en 
estas Unidades es de dos semanas y media aproxi-
madamente, la finalidad es compensar al paciente, 
resolver el problema agudo y posteriormente ser 
transferido a otra unidad para la rehabilitación o re-
cuperación del mejor nivel de funcionalidad posible, 
esto por supuesto en un ambiente “ideal” de trabajo 
y de políticas de referencia y contrarreferencia, otra 
“meta” u objetivo que se debe tener siempre en men-
te es mantener o devolver al paciente a su entorno 
familiar, manteniéndolo lo más independiente que 
sea posible. Solamente 50% de los pacientes que se 
deterioran durante la internación en este nivel recu-
peran el estado anterior previo al internarse (6).

 Estas unidades pueden ser hospitales estrictamente 
geriátricos, como el denominado al principio, o tener 
en los hospitales de niveles más altos unidades espe-
cializadas de cuidados de AM. Estas deben tener el 
cuidado de no convertir estas enfermerías o unidades 
en “depósitos” de pacientes añosos, rechazados por 
las unidades de Neurología, Traumatología u otra 
especialidad. Es virtualmente imposible que todos 
los que trabajan en estas unidades sean especialistas, 
pero, por lo menos, deben tener un asesor cuando el 
director de dicho servicio no posea conocimientos de 
geriatría o como mínimo de gerontología.

2. Unidad de media estancia o unidad de rehabilitación
 Estas unidades, como el nombre lo indica, son las 

unidades donde son transferidos los pacientes para 
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recuperar su estado funcional previo al caso agu-
do que presentó; podría ser la instancia inmediata 
después de las unidades de agudos. No todos los 
pacientes que presentan un deterioro funcional se 
van a beneficiar de un tratamiento rehabilitador, en 
este sentido, la situación basal previa al ingreso, es 
el principal condicionante del resultado (8).

 Los ACV y las fracturas de cadera son las dos prin-
cipales patologías causantes de incapacidad poten-
cialmente reversible en el AM. Se han desarrollado 
unidades asistenciales específicas, cuya ventaja resi-
de en atender a una población homogénea con una 
necesidad similar de cuidados. Ya en 1935, cuando 
la doctora Marjorie Warren, que trabajaba en el Is-
leworth Infirmary de Londres, una institución pa-
ra enfermos crónicos (workhouse), observó que la 
asistencia específica a determinados pacientes AM, 
con un abordaje diagnóstico-terapéutico integral 
y un enfoque rehabilitador, era capaz de mejorar 
la situación funcional y los resultados en cuanto a 
morbimortalidad, siendo incluso posible retornar al 
domicilio un número significativo de AM (9).

3. Unidad de media estancia
 Las unidades de media estancia o de rehabilitación 

son utilizadas por pacientes que han pasado la fa-
se aguda de su enfermedad y necesitan continuar 
con cuidados clínicos y de enfermería, con la prin-
cipal finalidad de completar la rehabilitación para 
conseguir una independencia total o parcial. En 
esta instancia los usuarios tienen que tener posibi-
lidades reales de recuperación y de rehabilitación, 
y no pueden realizar esta misma rehabilitación en 
su domicilio, pues requieren de controles clínicos 
continuos. Otra característica es que los usuarios 
tienen buen pronóstico y una expectativa de vida 
razonable (1).
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4. Unidad de larga estancia
 Servicio de internación prolongada con atención per-

manente de personal calificado, en el que se combi-
na ofertas residenciales, terapéuticas y de rehawbi-
litación. Estas unidades suelen funcionar cercanas 
al hospital, allí se cuida pacientes con enfermedad 
crónica severa, invalidez total, Sarcopenia severa, 
fragilidad, incontinencia de esfínteres, con posibili-
dades mínimas de recuperación (1).

5. Hospital día geriátrico
 El Hospital día geriátrico fue ideado para dismi-

nuir el número de camas ocupadas en el Hospi-
tal de agudos, destinado a atender pacientes que 
vienen a la unidad a recibir tratamiento por un 
periodo corto de tiempo. Estos tienen como carac-
terística ser independientes funcionalmente, tener 
un tratamiento específico, en corto o mediano pla-
zo, permanecer algunas horas en el periodo diurno 
en el hospital para realizar estos procedimientos, 
y retornar a su domicilio con frecuencia. 

 El Hospital de Clínicas de la Universidad de San 
Pablo Brasil tiene un servicio con una experiencia 
de 15 años aproximadamente. En esta unidad no 
se presta servicio exclusivo a los AM, sino a toda 
la población protegida por el complejo hospitala-
rio. Esta iniciativa fue concebida y desarrollada 
por el Prof. Dr. Wilson Jacob Filho, médico jefe 
del Servicio de Geriatría de dicho hospital. Como 
se señaló anteriormente, estas unidades deben 
ser dirigidas, manejadas o supervisadas por pro-
fesionales que tengan esa visión del manejo de 
población geronte.

6. Consulta externa (ambulatorio)
 El tiempo de consulta es mayor, la relación con los 

servicios de referencia y contrarreferencia están ac-
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tivados constantemente y generalmente se trabaja 
con equipos multidisciplinarios para completar las 
evaluaciones multidimensionales de la VGI, que es-
tán conformados por psicólogos, asistentes sociales, 
fisioterapeutas, laboratorio (toma de muestra) y en-
fermería, entre otras.

Niveles Asistenciales Extrahospitalarios
1. Centros de atención primaria en Salud (PS)

 Puertas de entrada de los AM a los servicios de sa-
lud, donde se les debe realizar las primeras evalua-
ciones para determinar su grado de dependencia, 
situación cognitiva, valoración familiar y social, y 
donde se debe hacer la promoción de salud, preven-
ción de enfermedades, como vacunaciones y educa-
ción de autocuidado. En estos centros se debe seguir 
la evolución y control de enfermedades crónicas; los 
médicos de estos centros deben poseer amplios co-
nocimientos sobre los cuidados de los AM.

2. Centros día
 Los centros días más desarrollados en España, que 

pueden ser públicos o privados, son lugares donde se 
realiza actividad física, actividad social, promocionan-
do el autocuidado e incentivando la independencia. 
Generalmente están ubicados en barrios y cuidan a los 
AM que viven en la zona, evitando así la locomoción o 
el traslado de grandes distancias a los pacientes. Es im-
portante saber que la rotatividad de pacientes o clientes 
en estos centros es alta, permaneciendo algunos meses 
en media, pero pueden tener varios ingresos a progra-
mas instituidos de actividad física o social.

 En Santa Cruz de la Sierra desarrollamos un trabajo 
en el Centro día denominado Servicio de Atención 
Primaria en Salud del AM (SPAPS), con una pobla-
ción protegida de 500 AM en media y una población 
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cautiva perteneciente a una compañía aseguradora. 
Al iniciar el programa menos del 3% de esta po-
blación realizaba actividad física regular (gimnasia 
terapéutica, gimnasia acuática, recreación acuática, 
Tai Chi, actividad física con resistencia), y al cabo de 
dos años aproximadamente el 20% estaba realizando 
actividad física regular.

 Una característica de estos centros días es que ofre-
cen una mezcla de ofertas de servicios, pudiendo ha-
ber internaciones de larga permanencia, ambulatorio 
médico, laboratorio, rehabilitación con fisioterapia, 
atención multidisciplinaria con otros especialistas, 
ludo terapia, cursos de pintura y de artesanía, ma-
nualidades en general, valoraciones nutricionales, 
podología, peluquería, etc.

3. Asilos (residencias geriátricas)
 Útiles para el cuidado de los AM, con mala fama en al-

gunos países, principalmente donde no existen regu-
laciones para el funcionamiento de los mismos, estos 
lugares son adecuados para el cuidado de los pacien-
tes que no tienen un entorno familiar que lo proteja 
o cuide de manera apropiada. Asimismo cuando los 
pacientes están con gran compromiso mental o de 
incontinencias, son los principales motivadores de la 
internación de los pacientes en estos centros.

4. Hospicios
 Lugar preparado específicamente para cuidar pa-

cientes fuera de los tratamientos con  expectativas 
de cura. En estos centros puede funcionar un ser-
vicio de Medicina Paliativa y de soporte familiar y 
personal para “bien morir”. Lo primordial aquí no 
es curar a las personas sino mejor la calidad de vida 
controlando los síntomas y principalmente el dolor, 
manejar el entorno familiar del paciente dando con-
fort, apoyo y orientación.
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5. Servicio de Atención Domiciliaria (HOME CARE)
 Es uno de los niveles de atención más importantes 

en la salud de los AM frágiles y de más edad, pues 
nos permite realizar toda la atención necesaria en el 
ambiente del AM e intervenir en el medio que él o 
ella habita, pudiendo orientar en relación a la pro-
tección de accidentes, tipo de alimentación, educar 
a los cuidadores in situ y un sin fin de posibilidades. 
Este nivel de atención, que puede ser público o pri-
vado, tiene cada vez más desarrollo en Latinoamé-
rica, viniendo a denominarse en algunos foros como 
“Medicina Domiciliaria” por el alcance que tiene, 
las características propias, la oferta de servicios, la 
posibilidad de usar equipos multidisciplinarios de 
gran tamaño. En este se pueden realizar una canti-
dad impresionante de exámenes complementarios 
en domicilio, con el avance de la tecnología tenemos 
equipos de última generación portátiles que pueden 
ser transportados sin dificultad al domicilio.

 Sobre el costo de atención en domicilio existen traba-
jos a favor y en contra, no ha quedado demostrado 
si disminuye o no la inversión o el manejo de los 
mismos, lo que sí es seguro que el grado de satis-
facción y de mejoría de la calidad de vida de los 
AM cuidados en su domicilio mejora bastante. Al 
respecto, es importante destacar que cuando se tra-
baja en conjunto con los otros niveles de atención se 
puede disminuir el tiempo de estancia hospitalaria, 
la recuperación o rehabilitación es más llevadera en 
el domicilio del paciente, aquí no es que dure menos, 
sino que le prestan menos atención al tiempo trans-
currido, cuando están internados cuentan los días, 
los sueros recibidos, las visitas realizadas, las veces 
que le sacaron sangre, generando mayor ansiedad.

 Otra de las posibilidades de atención en domici-
lio a largo plazo es que se puede realizar medicina 
preventiva en los pacientes más añosos, como in-
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munizaciones, detección precoz de los problemas y 
descompensaciones de sus enfermedades crónicas, 
orientación de los familiares y cuidadores in situ.

En este libro hay un capítulo específico dedicado a 
la Medicina Domiciliaria desarrollado por el grupo del 
Hospital Italiano de Buenos Aires, que tiene gran expe-
riencia en el tema. 
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5
Sarcopenia

Eduardo Penny Montenegro (Perú)

“¿Por qué estamos gastando tanto de 
nuestra concentración sobre la pér-
dida de la masa muscular, cuando 

existe abundante evidencia que la pérdida de la masa y 
fuerza muscular puede ser muy importante, como una 
causa de incapacidad entre los viejos?, proponiéndose du-
rante la reunión en forma burlona, “que sería necesario 
utilizar una palabra griega, para ser tomada seriamente” 
y se propone la palabra sarcopenia, que viene del griego 
“sarco” (carne o músculo) y “penia” (pérdida). Esto es 
aceptado por la comunidad médica, dándose el inicio for-
mal al estudio de este problema”.

Este comentario de Rosenberg (1) figura en el suma-
rio de una Reunión Epidemiológica sobre Envejecimiento, 
realizada en Alburquerque, Nuevo México-USA, en 1989, 
e ilustra cómo se consideraba hasta ese momento un pro-
blema reconocido por todos aquellos que trabajábamos 
con personas de la tercera edad y que era identificable, 
por sentido común y observación, en relación al enve-
jecimiento progresivo, pero es en la última década que 
se ha ido profundizando el estudio y la definición de la 
sarcopenia, la cual lleva la incapacidad progresiva a una 
dependencia física de los adultos mayores y a una mayor 
morbi-mortalidad (caídas, fracturas, postración, etc.).
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La definición que actualmente se acepta en muchos 
países, no sin algunas importantes discrepancias, es la 
originada en el Consenso Europeo sobre Sarcopenia-
EWGSOP (2), y que es definida como un “síndrome ca-
racterizado por una pérdida progresiva y generalizada 
de la masa y fuerza muscular, con un riesgo de conse-
cuencias adversas, tales como incapacidad física, pobre 
calidad de vida y muerte”. Aquí es importante señalar 
que se denomina sarcopenia primaria cuando está asociada 
al envejecimiento natural, y sarcopenia secundaria, cuando 
hay presencia de otros factores como enfermedad, desnu-
trición o postración.

Existen otras definiciones importantes de sarcope-
nia. Así tenemos a la del Grupo de Interés Especial, de 
la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 
(3), que la define como “una condición caracterizada por 
la pérdida de la masa y de la fuerza muscular”. Aunque 
la sarcopenia es primariamente una enfermedad de los 
adultos mayores, su desarrollo puede estar asociado con 
condiciones que no son vistas exclusivamente en personas 
mayores sino también en personas más jóvenes, como son 
el desuso físico, la malnutrición, la caquexia y las enferme-
dades inflamatorias crónicas. A partir de estas característi-
cas se puede inferir el porqué se le considera un síndrome 
y no una enfermedad propiamente dicha.

También disponemos de la definición de la Sociedad 
de Sarcopenia, Caquexia y Desórdenes Consuntivos, para 
quienes “la sarcopenia, masa muscular con movilidad li-
mitada, es una entidad clínica importante y que debería 
ser buscada en las personas mayores y donde la limitación 
en la movilidad, no debiera deberse claramente, a enfer-
medades musculares definidas, a enfermedad vascular 
periférica con claudicación intermitente, a desórdenes del 
sistema nervioso central o periférico o a caquexia”. Esta 
definición es interesante, ya que llama la atención sobre la 
importancia que tiene el descarte de patologías concomi-
tantes, que puedan afectar la masa y la función muscular.
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Próximamente deberá salir en Consenso del grupo 
“The Biomarkers Consortium Effort”, el cual reúne a di-
versos representantes de los Institutos Nacionales de sa-
lud de EE.UU., de la FDA, de la industria farmacéutica y 
de investigadores científicos, los cuales están tratando de 
definir cuál es el grado de desgaste muscular importante 
en adultos mayores y cuánto de ello es tratable.

Como hemos podido apreciar, en general, la defini-
ción de sarcopenia comprende tanto a la masa como a la 
fuerza muscular, asociada al envejecimiento (sarcopenia 
primaria), considerándose que existen otras causas de 
compromiso muscular, directo o indirecto, tanto en los 
adultos mayores como en los jóvenes con enfermedades 
concomitantes (sarcopenia secundaria). Los “puristas” 
consideran que la sarcopenia solo es la disminución de 
la masa muscular, sin mayor repercusión funcional y de 
rendimiento, y que la dinapenia definiría mejor la dismi-
nución de la fuerza y función muscular.

Para llegar a la sarcopenia propiamente dicha, existen 
etapas evolutivas catalogadas como: a. presarcopenia, donde 
solo la masa muscular se encuentra disminuida y sin afecta-
ción de la funcionalidad; b. la sarcopenia propiamente dicha, 
donde además de la disminución de la masa muscular existe 
una disminución de la fuerza muscular; y c. sarcopenia severa, 
donde además de la disminución de la masa y de la fuerza 
muscular, se afecta el rendimiento o performance físico.

En la sarcopenia asociada al envejecimiento natural 
(primaria), existen una serie de factores etiológicos que de-
ben ser tomados en cuenta, sobre todo teniendo en cuenta el 
manejo y su tratamiento, ya que esta pérdida de masa y fun-
ción muscular puede ser reversible. Entre estos factores tene-
mos: la inactividad física, el incremento de la grasa muscular, 
la resistencia a la insulina, la pérdida de las neuronas alfa-
motoras, la disminución de la ingesta proteica, el aumento 
de la interleukina 6 (IL-6), la disminución de estrógenos y 
andrógenos, la disminución de la secreción de la hormona 
de crecimiento, la deficiencia de vitamina D, etc. (7,8).
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Se considera que los músculos constituyen cerca del 
40% de la masa corporal y el 75% de la masa celular cor-
poral (9), con una reducción de ella en casi un 50% entre 
los 20 y 80 años (10) y con una pérdida progresiva entre 
el 1 y 2% anualmente, después de los 50 años (11). Lo im-
portante del tema es que no solo se pierde masa muscular, 
sino que esta puede ir acompañada de pérdida funcional, 
la cual puede ser proporcionalmente mayor.

Esta pérdida de la calidad muscular se produce 
por la disminución del número y tamaño principalmen-
te de las fibras musculares rápidas tipo II y  con una ma-
yor susceptibilidad a la apoptosis (12), así como con una 
tendencia a un menor fortalecimiento de estas fibras, 
cuando existe inactividad física asociada. También es 
importante tener en cuenta la denervación axonal de las 
neuronas motoras alfa, todo lo cual disminuye la coor-
dinación y fortaleza del sistema esquelético. Si a esto 
se le agrega la inflamación sistémica, con la activación 
de las citoquinas (FNT-α; IL-1) y la consecuente ruptu-
ra de las proteínas musculares, del mayor catabolismo 
proteico muscular, la disminución de la síntesis proteica 
inducida enzimáticamente (13), el desgaste muscular 
será más que evidente.

Últimamente se ha descubierto la importancia de las 
llamadas “células satélites”, las cuales son células madres 
mio-génicas y cuya disfunción puede conllevarlas a vol-
verse adipocitos, con el consecuente desarrollo de mio-
esteatosis o infiltración grasa muscular (14,15).

Desde el punto de vista clínico, existen diversos 
criterios de acuerdo a los diferentes consensos institucio-
nales; así, la European Society of Enteral and Parenteral 
Nutrition tiene los siguientes criterios:

a. Disminución de la masa muscular, 2 D.E. deba-
jo del promedio en individuos sanos entre 18 y 
39 años, de acuerdo a la cohorte del National 
Health and Nutrition Examination Survey III.
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b. Velocidad de marcha < 0.8 metros/segundo, 
en la prueba de 4 minutos, o

c. Rendimiento o performance disminuida, en 
cualquier prueba funcional utilizada como 
parte de la evaluación geriátrica.

Para la European Working Group on Sarcopenia in 
Older People, los criterios son:

 · Disminución de la masa muscular.
 · Disminución de la fuerza muscular (ej.: pren-

sión).
 · Disminución del rendimiento o performance 

muscular (ej.: velocidad de la marcha).                                                            

La población de referencia serían los sujetos jóvenes, 
con un corte de < 2 D.E. debajo del promedio. Para el diag-
nóstico se necesita del criterio (1) más el criterio (2) o (3).

Según el International Working Group of Sarcope-
nia, los criterios serían:

a. Masa muscular disminuida objetivamente me-
dida (masa apendicular relacionada al cuadra-
do de la altura; en hombres ≤ 7.23 kg/m2 y en 
mujeres ≤ 5.67 kg/m2.

b. Velocidad de marcha < 1 metro/segundo.

Finalmente, la Society of Sarcopenia, Cachexia and Was-
ting Disorders, considera que los criterios son los siguientes:

a. Una masa magra apendicular corregida al 
cuadrado de la altura, 2 D.E. debajo del pro-
medio de personas saludables entre los 20 y 
30 años y del mismo grupo étnico.

b. Velocidad de la marcha ≤ 1 metro/segundo o 
caminar una distancia < 400 metros durante 6 
minutos.                                                                                                                                                                                                            
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Como hemos podido apreciar, los criterios diagnósti-
cos-patrón son la disminución de la masa y del rendimien-
to muscular, que a su vez comprende la fuerza muscular, 
medidos en una u otra forma, por lo que es importante 
que en Latinoamérica realicemos estudios para validar 
los diversos criterios y establecer nuestras propias pautas 
diagnósticas.

Un algoritmo práctico recomendado para detectar 
los casos de sarcopenia en el adulto mayor tiene como 
primer paso evaluar la velocidad de la marcha, y si esta 
se encuentra en ≤ de 0.8 metros/segundo, se debe conti-
nuar con la medición de la masa muscular, por medio de 
los exámenes recomendados, y si esta estuviera baja se 
establecería el diagnóstico. Si la persona tuviera una ve-
locidad de la marcha considerada como normal (> 0.8 m/
seg.), se debería medir la prensión de la mano o puño (di-
namometría), si esta se encuentra disminuida se debería 
pasar a la medición de la masa muscular, para establecer 
el diagnóstico final.

Las consecuencias de la sarcopenia están íntimamen-
te ligadas al estado funcional, a las caídas y a la mortalidad 
(16), lo que ha sido comparado entre adultos mayores con 
y sin sarcopenia, demostrándose hasta un riesgo 4 veces 
mayor (17) o hasta un 90% más de probabilidades de tener 
limitaciones en la movilidad (18). Es importante resaltar 
que existen estudios comparativos en personas mayores 
con disminución de la masa muscular y sin compromiso 
de la  fuerza muscular y otros donde si se evalúa la esta 
última, por lo que hay que ser muy cuidadosos en la in-
terpretación final que podamos darles, ya que la función 
muscular parece ser más relevante que la masa muscular 
propiamente dicha, en relación al estado funcional (19, 20).

Los antecedentes de la fuerza muscular que haya 
tenido el adulto mayor durante el transcurso de su vida 
también tiene un impacto sobre la funcionalidad en la 
vejez, por lo que este es un aspecto que debe ser abordado 
durante la evaluación y, sobre todo, considerarlo como 
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parte de la prevención en la población general, y del en-
tendimiento de este problema (21).

El mayor riesgo de caídas en adultos mayores tam-
bién ha sido evaluado y se ha descubierto ser  de 1.5 a 3 
veces mayor en aquellos con sarcopenia, pudiendo con-
siderarse, además, como un predictor de caídas repetidas 
(22, 23). La relación entre sarcopenia y mortalidad también 
ha sido evaluada, encontrándose entre 2 y 4 veces mayor 
mortalidad en aquellos con sarcopenia, comparativamen-
te (24). Asimismo, la disminución de la fuerza muscular 
en hombres, medida por la fuerza de prensión o puño, ha 
sido asociada con la mortalidad por cáncer, por problemas 
cardiovasculares y/o respiratorios (25, 26, 27).

Algunas palabras sobre la asociación de sarcopenia y 
obesidad, la llamada obesidad sarcopénica, que se refiere a la 
concomitancia de disminución de la masa magra corporal (1/2 
menos de masa muscular) y el alto contenido de masa grasa 
(> 27% en hombres y > 38%) (25). La prevalencia varía entre 
2.8 a 13% en mujeres, y de 3.6 a 16% en hombres (28, 29,30).

Existen una serie de factores comprometidos en el 
desarrollo de la obesidad sarcopénica, como son: inactividad 
física, cambios hormonales (estrógenos, testosterona, hor-
mona de crecimiento, vitamina D, parato-hormona, IGF-1, 
etc.), cambios neuromusculares, citoquinas proinflama-
torias disfunción mitocondrial, apoptosis, antecedentes 
genéticos e ingesta proteica y calórica.

En relación a cómo diagnosticar la sarcopenia, es 
importante que esta debe ser evaluada de acuerdo a tres 
puntos de vista: la masa muscular, la fuerza muscular y 
el rendimiento o performance físico.

La masa muscular se evalúa por medios antropomé-
tricos (ej. Circunferencia de la pantorrilla, índice de masa 
muscular, grosor del pliegue cutáneo del brazo, etc.), los que 
no son precisos o por otros métodos como la Tomografía 
computarizada (TC), la Resonancia magnética (RM), el aná-
lisis de la Bioimpedancia (ABI), la Absorbimetría de rayos-X 
de energía dual (DEXA) o del potasio corporal total o parcial.
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La fuerza muscular se puede evaluar por la fuerza 
del puño o de prensión (dinamometría), por la flexión y 
extensión de la rodilla o por el pico del flujo espiratorio. 
Lo más utilizado es la fuerza del puño.

El rendimiento o performance físico es medido a 
través de la velocidad de marcha, la capacidad de subir 
escaleras, la velocidad al levantarse una o varias veces 
desde una silla sin brazos, la medición del tiempo de la 
prueba “Get up and Go” o de la batería breve de rendi-
miento físico (SPPB). La más utilizada es la velocidad de 
la marcha, la cual debe ser de > 0.8 metros/segundo,  con 
un recorrido mínimo de 4 metros.

En el manejo de la sarcopenia se han utilizado diver-
sos fármacos, incluyendo hormonas, dietas nutricionales 
especiales y todo tipo de ejercicios físicos. A continuación 
revisaremos someramente el aspecto terapéutico.

Entre los fármacos y hormonas que han sido utiliza-
dos, tenemos: anabólicos no hormonales, estrógenos, an-
drógenos (testosterona y sus diversas formas), hormona de 
crecimiento, DHEA-S, todos los cuales pueden aumentar la 
masa, pero no la fuerza muscular ni el rendimiento físico.

La nutrición es uno de los aspectos más evaluados 
en los últimos tiempos, y actualmente reconocemos que 
tanto la ingesta calórica como la ingesta proteica son su-
mamente importantes en los adultos mayores (31), por-
que la síntesis proteica se encuentra disminuida, así como 
se produce una mayor degradación proteica y una sub-
ingesta de proteínas dietarias, ya que parece ser que la 
cantidad de 0.8 gr/kg/día es insuficiente (hay dificultad 
para mantener el balance nitrogenado positivo con esta 
cantidad), y que a estos les es muy difícil recuperar la pér-
dida de la masa muscular producida como consecuencia 
de la inactividad física y/o de la injuria o enfermedades 
debilitantes o postrantes.

También se conoce actualmente que la ingesta pro-
teica debe ser pareja durante las 3 comidas habituales dia-
rias, ya que el organismo no absorbe más de 30 gramos 



89
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

de proteínas por vez (32), por lo que no tendría sentido 
suministrarle una cantidad de proteínas mayor de 30 gra-
mos por vez, así consideramos que la cantidad proteica 
que le damos durante el día esté en cantidades adecuadas.

La calidad de la proteína a administrar es fundamental, 
sobre todo por la necesidad de la presencia de los aminoá-
cidos esenciales. Uno de ellos es la leucina, la cual tiene un 
efecto estimulante sobre la secreción de insulina, promo-
viendo una mayor síntesis proteica muscular, ya que con el 
envejecimiento se ha observado cierta resistencia parcial a 
este efecto anabólico, haciendo que se necesite de una ma-
yor ingesta de este aminoácido (33, 34, 35). Esta acción de 
la leucina se debería a que uno de sus metabolitos, el beta-
hidroxy-beta-metilbutirato (HMB), es  un factor  que intra-
celularmente incrementaría la síntesis proteica a través de la 
estimulación de la proteína mTOR, estabilizando también la 
membrana celular e inhibiendo la degradación proteica, por 
medio de la inactivación de la activación de la NF-kB (36).

La vitamina D es otro de los elementos nutricionales 
con mayores estudios actualmente. Esta es una vitamina 
soluble en lípidos (grasas), que se encuentra naturalmente 
en alimentos como la carne de pescado (principalmente en 
los grasosos como el bacalao, la leche y algunos cereales). 
Esta vitamina tiene numerosos receptores en diferentes 
órganos con diversas funciones, por lo que se está consi-
derando que más que un elemento nutricional simple se 
trate de una sustancia con características “hormonales”. 
También se produce endógenamente a través de la piel, a 
partir de los rayos ultravioleta de la luz solar.

Se ha asociado su déficit (< 50 nmol/L de 25-hidroxi-
vitamina D3) a la debilidad muscular, caídas y fracturas 
(37). Su administración mejora la calidad muscular, la 
función de sostén, el hiperparatiroidismo secundario, 
disminuye el riesgo de caídas y de fracturas, mejorando 
la funcionalidad (38).

Finalmente, el papel que cumplen los ejercicios físicos 
es fundamental, tanto en la prevención como en el trata-
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miento de la sarcopenia, aunque es importante enfatizar que 
si bien los ejercicios aeróbicos mantienen a la persona en 
buen estado a nivel general, son los ejercicios de resistencia 
muscular los que previenen y ayudan al desarrollo y man-
tenimiento de la masa y de la fuerza muscular, así como el 
satisfactorio rendimiento o performance muscular (39).

En conclusión, es importante evaluar la posibilidad 
de que nuestros pacientes presenten sarcopenia, ya que 
ello conlleva riesgos de mayor morbi-mortalidad, y que 
si no la presentan debemos prevenirla desde edades muy 
tempranas de la vida, por medio de un buen régimen de 
vida, tanto en lo nutricional como en lo concerniente a la 
actividad física regular, principalmente la relacionada a la 
resistencia muscular. Si el paciente ya presenta sarcopenia, 
debemos descartar las formas secundarias (enfermeda-
des crónicas, inflamatorias o metabólicas no controladas, 
o descanso en cama innecesario), en vez de pensar que 
está solamente relacionada al envejecimiento natural. En 
el manejo de la sarcopenia, debemos mantener un balance 
energético adecuado, una ingesta proteica repartida pro-
porcionalmente evitando suministrar más de 30 gramos 
por comida, suplementando la dieta con vitamina D, con 
aminoácidos como la leucina u otras sustancias (HMB). 
No hay que olvidar que el ejercicio muscular de resistencia 
es fundamental en el manejo de este problema.
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6
Fragilidad en los 
adultos mayores

Eduardo Penny Montenegro (Perú)

El concepto de “fragilidad” se origina hace 
algunas décadas cuando se lo empieza a uti-
lizar para describir a aquellos adultos mayo-

res que presentaban características de una vulnerabilidad 
incrementada, un mayor deterioro funcional y una menor 
respuesta a los riesgos. Su identificación, evaluación y ma-
nejo es clave en la práctica geriátrica.

Existen diversas definiciones de fragilidad, pero una 
que puede indicarnos en forma clara y sencilla su real 
significado es: “síndrome caracterizado por la disminu-
ción de la reserva funcional, resultando en un incremento 
de la vulnerabilidad de la persona y de una inadecuada 
respuesta a todo tipo de estrés”.

Los componentes importantes de este síndrome 
son: la disminución de la masa magra corporal (o tejidos 
libres de grasa: agua, órganos viscerales y principal-
mente hueso y músculo), de la resistencia muscular, 
del balance o equilibrio, de la coordinación, de la fle-
xibilidad, de la postura, de la marcha y de la actividad 
física, lo cual trae como consecuencia: discapacidad, 
daños, caídas y fracturas, dependencia, aumento de la 
morbi-mortalidad general, institucionalización y hos-
pitalizaciones frecuentes.
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En el 2001, Fried publica un estudio donde estanda-
riza los criterios de fragilidad y establece la intervención 
de la discapacidad y de la co-morbilidad, como compo-
nentes del síndrome.

La prevalencia es variable de acuerdo a la edad, 
sexo, raza, depresión, tabaquismo, nivel social, educativo, 
económico y en el tipo de lugar donde se realice el estudio 
(población general, residencia geriátrica, consulta externa, 
hospitalización, etc.). En términos generales, diríamos que 
a mayor edad mayor prevalencia de fragilidad, la cual 
puede ir de 10 a 20% en mayores de 65 años, pero si se 
analiza por grupos etarios, de un 5 a 7% entre los 65 y 75 
años, y en más de 40% en los mayores de 90 años.

Desde el punto de vista fisio-patológico, la fragili-
dad es producto de una serie de alteraciones biológicas y 
fisiológicas que acompañan en una menor o mayor propor-
ción al envejecimiento. Estos cambios tienen que ver con 
la masa magra, principalmente con la pérdida de la masa 
y fuerza muscular, a la cual denominamos sarcopenia, del 
griego “sarx” que significa “carne” y de “penia” que signi-
fica “pérdida” (sabemos que después de la 6.a década de la 
vida se pierde el 15% de la fuerza muscular/década) y de la 
masa ósea (osteopenia/osteoporosis), con la alteración del 
sistema hormonal y del inmune (inmunosenescencia). Ac-
tualmente, la sarcopenia viene siendo estudiada en profun-
didad, ya que su presencia en la fragilidad es sumamente 
importante, y está modulada por procesos multifactoriales 
como la inflamación crónica sub-clínica, los cambios hor-
monales, o por sus receptores celulares, los nutricionales, 
los físicos, los neurológicos y los psico-sociales, los cuales 
también intervienen activamente en otros sistemas.

Existen una serie de marcadores de fragilidad que 
han sido determinados en diversos estudios clínicos y que 
nos pueden ayudar a entender el desarrollo de la fragi-
lidad. Entre los principales tenemos a los de tipo físicos 
(cardio-vasculares, marcha, continencia e independencia 
funcional); bioquímicos (interleukinas 6 y 1, TNF, PCR, 
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factor VIII, dímero D, hemoglobina, albúmina sérica, 
colesterol, cortisol plasmático, testosterona total y libre, 
DHEA, altos niveles de gonadotrofinas FSH y LH, y de 
globulina ligada a hormonas sexuales, etc.); mentales 
(ansiedad, depresión, memoria, actividad mental, etc.), y 
sociales (pobreza, soledad, aislamiento, abandono, etc.).

En lo relacionado al diagnóstico clínico, existen una 
serie de síntomas y signos que pueden hacer sospechar 
su presencia (debilidad, fatiga, malnutrición, pérdida de 
peso, disminución de la masa y fuerza muscular, así como 
de la masa ósea, alteración del balance y postura, descon-
dicionamiento, etc.), sin embargo es bueno aplicar en su 
evaluación y descarte las escalas de medición para estan-
darizar el diagnóstico. Los criterios que se pueden utilizar 
son variables de acuerdo a cada investigador, y no existe 
una escala que involucre a todas estas variables. La que 
se utiliza en la práctica diaria mayormente es la de Fried, 
aunque tiene algunas limitaciones, pues no contiene los 
criterios psico-sociales, que son importantes. 

Estos criterios de diagnóstico son:
1.- Pérdida de peso (≥ 5% del año previo).
2.- Fatigabilidad.
3.- Debilidad (< 20% por dinamometría).
4.- Lentitud (< 20% de velocidad de marcha de lo 

esperado normalmente).
5.- Actividad física pobre.

El diagnóstico de “prefragilidad” se establecerá con 
la suma total de 1 ó 2 criterios, mientras que el de “fragi-
lidad” será con 3 ó > criterios. 

Otras escalas que pueden ser aplicadas son la de 
Ensrud, que, entre sus criterios, incluye que el  paciente 
tenga la incapacidad para levantarse de una silla 5 veces 
seguidas, sin apoyo; o la de Rockwood, que está basada 
en la dependencia de las actividades básicas y/o en las 
instrumentales de la vida diaria.
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Establecer si un adulto mayor se encuentra en un 
estado de pre-fragilidad es de suma importancia, ya que 
se considera que hasta un 20% de estos pasarán a ser frá-
giles dentro del siguiente año si no se interviene en forma 
adecuada. En este sentido, es importante puntualizar el 
estudio de Varela y colaboradores, que establece un cor-
te en la velocidad de la marcha de 0.7 metros/segundo, 
en un recorrido de 8 metros; para determinar este estado 
(normalmente se considera > de 0.8 metros/segundo). 
Esta es una prueba bastante sencilla y que está al alcance 
de todos en la práctica diaria, pero que debe ser validada 
a quienes quieran utilizarla en sus países o comunidades.

En el caso de la sarcopenia, su presencia y grado pue-
den determinarse por el diagnóstico antropométrico (índice 
de masa corporal, circunferencia de cintura, circunferencia 
del músculo gemelar o del grosor del pliegue cutáneo), o 
por dinamometría de la mano (fuerza muscular) y/o por 
la velocidad para levantarse de la silla (≥ 14 segundos), o 
la velocidad de la marcha (4 metros en 5 segundos o > 0.8 
metros/segundo) o caminar menos de 400 metros en 6 mi-
nutos o de la velocidad para levantarse, caminar 3 metros 
y sentarse (> de 11 segundos), sin embargo, la velocidad de 
la marcha tiende a ser el estándar en este tipo de pruebas. 
También existen otros medios más acuciosos (tomografía 
computarizada o absorbimetría de rayos X de energía dual 
o DEXA), pero de mayor costo y complejidad, los cuales 
deberían dejarse para el especialista.

La fragilidad ha sido asociada en forma frecuente a 
una alta tasa de co-morbilidad y de discapacidad, sobre 
todo en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, 
pero no siempre esto es válido, ya que en un estudio rea-
lizado por Varela, en Lima, se encontró que el 63% de los 
adultos mayores con fragilidad no presentaban comorbi-
lidad ni dependencia.

Si la pre-fragilidad y la fragilidad son determinan-
tes en la calidad de vida y en la morbi-mortalidad de los 
adultos mayores, ¿qué podríamos hacer para mejorar 
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esos estados? Si bien no hay una receta perfecta, podemos 
actuar sobre algunos factores en juego: en primer lugar, 
se deben reconocer estos estados, y aquí es donde cobra 
mucha importancia la Evaluación Geriátrica Integral, que 
nos permite detectar los diversos problemas mórbidos y 
plantear soluciones para cada uno de ellos. Aliviar los sín-
tomas que puedan estar presentándose mejorará el estado 
general físico y psíquico del paciente, así como controlar 
adecuadamente las enfermedades crónicas y agudas que 
lo estén afectando; brindarle apoyo tanto en lo social como 
en lo psicológico mejorará el estado de ánimo y su actitud 
para apoyar nuestras medidas; nutrirlo adecuadamente 
y mejorar el estado general del paciente son vitales; la 
realización periódica de ejercicio físico, sobre todo aquel 
relacionado con la resistencia muscular, ha demostrado 
mejorar la masa y la fuerza muscular, la estabilidad y el 
balance, la densidad mineral ósea, así como la disminu-
ción de los diversos marcadores de inflamación crónica, 
y la mortalidad general.

Los suplementos nutricionales a base de aminoá-
cidos (en especial la leucina) y proteínas de buena cali-
dad y de fácil absorción, en cantidades adecuadas (≥ 0.8 
gramos/kg de peso/día y en 3 tomas uniformes, para 
su mejor efecto), mejoran el estado nutricional, el estado 
general, la masa y la fuerza muscular, aunque no en la 
forma completa que desearíamos. El uso de la vitamina 
D, sobre todo en aquellos que tienen niveles séricos bajos 
(< 20 ng/dL de 25(OH)D) y usualmente asociado a niveles 
elevados de parato-hormona, ha ayudado a disminuir la 
pérdida de la masa y, en forma parcial, la fuerza muscular, 
mejorando el balance y la estabilidad, y disminuyendo las 
caídas y la frecuencia de fracturas. Los diversos fármacos, 
principalmente los androgénicos, así como la hormona de 
crecimiento, o los estrógenos en mujeres, si bien han logra-
do mejorar la masa muscular no han podido incrementar 
la fuerza, aunque pueden mejorar el estado de ánimo y la 
sensación de sentirse bien o mejor.
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No quisiera terminar este artículo sin enfatizar 
la importancia que tiene la fragilidad en la población 
adulta mayor, dada su relación con otros componentes 
del estado de salud, como la patología cardiovascular, 
sobre todo coronaria, la diabetes mellitus, el control 
de las comorbilidades y la presencia de los eventos 
adversos medicamentosos, entre otros. Por lo tanto, 
nuestra meta debería ser la identificación temprana de 
los factores de riesgo en el desarrollo de la fragilidad 
en nuestros adultos mayores, con el fin de cambiar el 
perfil negativo y evitar el deterioro, la incapacidad y la 
mortalidad acelerada.
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7
Actividad física como factor 

de protección de la salud
del adulto mayor

Wilson Jacob Filho (Brasil)

¿Tener salud o tener enfermedades?

Durante mucho tiempo e infelizmente hasta el 
momento, este tipo de preguntas crea una im-
portante dificultad para entender este asunto. 

En muchas personas todavía persiste la idea de que 
salud y enfermedad son antagónicas y la presencia de 
una acarrea la ausencia de la otra, lo que es una peligrosa 
equivocación.

El concepto de salud en realidad va mucho más allá 
de la existencia de las enfermedades y, por otro lado, no 
depende de esta condición.

Hace más de medio siglo, precisamente en el año 
1947, la Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
nió que “la salud es el estado de pleno bienestar físico, 
psíquico y social” (1).

Hay que entender mejor la importancia de este con-
cepto, porque muchos de los principales errores que se 
relacionan con el tema son consecuencia de su descono-
cimiento o de una mala interpretación.

Aquellos que, por ejemplo, entienden que solo tiene 
salud quien no tiene enfermedades hacen lo posible por 
no diagnosticarlas. Escondidos detrás de la falsa excusa 
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de “quien busca, halla”, se privan de todos los beneficios 
del diagnóstico temprano de las enfermedades, una fase 
con mayor probabilidad de cura o tratamiento, adecuan-
do, antes de que las consecuencias habituales aparezcan.

Otras posiciones igualmente equivocadas se some-
ten a la inexorabilidad de las enfermedades al creer que 
estas son inherentes al envejecimiento. Utilizando motes 
como “a idade do condor: com dor nas pernas, nas costas...”, 
o de la trillada frase: “con esa edad, ¿usted qué quería?...”, 
divulgan la nefasta confusión entre la senescencia y la 
senilidad, que tanto contribuye a los preconceptos que 
preocupan a aquellos que temen envejecer.

Pero todavía más importante es la frecuente incapa-
cidad de admitir que la existencia de enfermedades bien 
cuidadas y controladas es perfectamente compatible con 
el estado de salud definido por la OMS. Por más para-
dójico que pueda parecer, eso ocurre exactamente con la 
gran mayoría de las personas saludables en las fases más 
avanzadas de la vida. Prácticamente ninguna de ellas está 
libre de enfermedades, pero lo fundamental es que, cuan-
do la enfermedad está adecuadamente manejada, esta no 
le priva a las personas de su integridad funcional.

Hagamos una prueba. Escojamos en medio de nues-
tros conocidos al octogenario que nos gustaría ser. Aquel 
que mantiene su autonomía e independencia; reconoce 
sus limitaciones y maneja bien esos aspectos; contribuye, 
a su manera, a la comunidad que pertenece; tiene planes 
para hoy día y para mañana, y además goza de “pleno 
estado de bienestar físico, psíquico y social”.

Puedo garantizar, sin miedo a errar, que este adulto 
mayor saludable es portador de tres o cuatro enfermeda-
des, tiene igual o mayor número de síntomas y necesita 
de algunos cuidados para mantenerse estable. Pero sabe 
dar a las enfermedades y a sus consecuencias (manifes-
taciones y tratamientos) el debido valor. Por eso es capaz 
de desempeñar, con placer y competencia, los papeles que 
escogió para esta fase de la vida.
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Vamos a encontrarlo dirigiendo sus negocios o su 
vehículo, opinando sobre economía o sobre novelas, par-
ticipando de las reuniones del condominio o de las fies-
tas de aniversario de los nietos y bisnietos, y haciendo 
ejercicios y dietas recomendadas, además de utilizar los 
medicamentos prescritos por su médico.

Sabe adecuar, junto a las personas que escogió para 
orientarlo, una relación costo-beneficio favorable a sus 
expectativas y posibilidades. En este sentido, el tiempo y 
la experiencia de la vida son grandes agonistas al tomar 
decisiones.

Esta será la mejor, sino la única opción, para que 
podamos transformar esta creciente expectativa de vida 
prevista para el siglo XXI en un beneficio real para el in-
dividuo y para la sociedad.

Hay que parar de tenerle miedo al envejecimiento 
y combatirlo.

La lucha real, efectiva y eficaz es aquella que enfren-
tamos contra las enfermedades, sus determinantes y con-
secuencias, en el ámbito físico, psíquico y social, buscando 
la promoción del envejecimiento saludable.

¿Por qué tener actividad física?
Muchos, si no son todos, constituyen los adelantos 

tecnológicos que tienen por objetivo principal “facilitar 
nuestra vida”. Cada vez que lo consiguen, rápidamente 
son incorporados a nuestra vida cotidiana. 

Primero se vuelven objeto del deseo y en corto plazo 
penalizan socialmente a quien no los posee. Así fue con 
el automóvil, el elevador, las máquinas de lavar (ropa, 
vajilla, automóviles), el control remoto, la computadora, y 
así seguirá siendo con todo lo que todavía está por venir.

Dentro de cada una de estas conquistas, hay nuevas 
conquistas. Los automóviles, por ejemplo, tenían palan-
cas para arrancar el motor y para mover los vidrios. Los 
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elevadores tenían puertas manuales. Las actividades do-
mésticas eran hechas con instrumentos dependientes de 
fuerza motriz humana. Esos mismos equipos son, en el 
presente, infinitamente más versátiles y más confortables 
que los de otros tiempos; son considerados obsoletos en 
menos de una década, cuando otros mucho más sofisti-
cados ya existen.

No tenemos nada contra el progreso, por el contrario, 
anhelamos cada una de estas adquisiciones y nos benefi-
ciamos de ellas en cada fase de nuestras vidas. Por lo tan-
to, que sean bienvenidas. Pero debemos estar atentos a un 
inexorable efecto deletéreo de esta evolución: esta determi-
na cada vez una menor necesidad de contraer músculos. En 
otras palabras, desde el punto de vista funcional tenemos 
cada día una opción más para llevar una vida sedentaria.

Se calcula que un ser humano que se beneficia y 
disfruta de esos bienes gasta, en promedio, 250 kilocalo-
rías menos, por día, comparado al que lo hacía hace tres 
décadas (2). No es difícil calcular la economía calórico 
mensual o anual del hombre moderno; como el consumo 
alimentario no disminuyó proporcionalmente, el efecto 
inmediato de este progresivo inmovilismo es una verda-
dera epidemia de obesidad que transformó en uno de los 
principales problemas de salud pública en prácticamente 
todos los perfiles sociales y fajas de edad.

Quién hubiera imaginado algún tiempo atrás que 
tendríamos que preocuparnos por el sedentarismo infan-
to-juvenil. Hoy sabemos que es determinante la orienta-
ción de los padres y los pacientes en este tema. Algunos 
estudios demuestran que hay una nítida correlación entre 
el tiempo frente al televisor o la computadora y el peso 
corporal en esta fase de la vida.

Pero con el pasar de los años, la inactividad física se 
transforma en un problema más grave, por tres factores 
peculiares:

 · Por ser erróneamente considerada un hábito 
recomendable para quien envejece. Con el fin 



107
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

de evitar caídas y otros tipos de accidentes, se 
estimula la inactividad como forma de protec-
ción, principalmente en los adultos mayores 
que viven en grandes ciudades.

 · Porque la pérdida de masa muscular (sarcope-
nia), que normalmente ocurre durante el enve-
jecimiento, puede llegar a grados de incapaci-
dad que se agravan con el sedentarismo (3).

 · Al ser muchos los factores que favorecen la in-
movilidad y otros tantos que desestimulan la 
práctica de actividad física por los adultos ma-
yores. Entre ellos sobresale la desinformación 
y la falta de lugares que posean las condiciones 
mínimas y adecuadas para esta finalidad.

Pero el escenario no es tan trágico en este sentido. Te-
nemos una perspectiva más favorable de la que teníamos 
en el pasado, hay luz al final del túnel. Cada vez hay más 
estudios que demuestran los beneficios de la actividad 
física en pro del Envejecimiento Saludable. Eso hace que 
los profesionales pasen a dar mayor énfasis en el consejo 
de este hábito, ya sea para sus pacientes o en su defecto 
para ellos mismos.

Por otro lado, las recomendaciones actuales se incli-
nan mucho por las actividades cotidianas, estas cuando 
son realizadas regularmente muestran los mismos efectos 
que las deportivas. Andar o subir gradas (sustituyendo 
vehículos y elevadores), bailar, arreglar el jardín, jugar 
“bocha”, o jugar billar pueden, cuando suman 3 o 4 horas 
semanales, divididas en tres o más sesiones, equiparar a 
los beneficios de la mayor parte de las actividades tradi-
cionales (4).

Cuando son necesarios los ejercicios o ciertas acti-
vidades específicas para el tratamiento de una enferme-
dad, o de una limitación especifica, se debe escoger la 
estrategia adecuada para este fin. Felizmente, también en 
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este campo, el empirismo cedió espacio al conocimiento 
científico, por lo que es posible encontrar una orientación 
profesional al respecto.

La actividad física, a pesar de sus inagotables ven-
tajas, no puede ser considerada como una forma aislada 
de promoción del envejecimiento saludable, sino que más 
bien debe ser difundida en todas las fases de la vida. No 
hay cómo negar que el adulto mayor físicamente activo 
se alimenta mejor, tiene hábitos de vida más regulares, 
enfermedades mejor controladas, y sus relaciones sociales 
son más amplias en relación a los sedentarios (5).

La actividad física como promoción de salud
La búsqueda activa de mejores condiciones de enve-

jecimiento es denominada Promoción de salud del adulto 
mayor, que, según la Organización Panamericana de la 
Salud (OPAS - 1992), son las “acciones que se manifiestan 
por alteraciones en el estilo de vida y que resultan en una 
reducción del riesgo de enfermarse y de morir” (6).

Entendemos que esta es una cuestión eminentemen-
te gerontológica. En 1985 creamos el término “senecultu-
ra”, que definimos como “el conjunto de acciones interdis-
ciplinarias cuyo resultado contribuye, efectivamente, para 
la promoción de la salud del adulto mayor” (7).

Entre los innumerables factores que pueden contri-
buir a la obtención de estos resultados, la práctica de la 
actividad física viene asumiendo un papel fundamental 
en los diferentes niveles de intervención (8). Pero, infeliz-
mente, a pesar de la gran acumulación de evidencias que 
justifican sus beneficios, todos los avances tecnológicos 
han proporcionado una progresiva reducción de las acti-
vidades motoras, ya sea en el domicilio, en el trabajo o en 
los lugares de recreación.

Se trata pues de una interesante paradoja. A la vez 
que justificamos cada vez más la práctica de la actividad 
física por el mayor número de personas, observamos una 
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progresiva tendencia de la sociedad, principalmente en 
los grandes centros urbanos, a limitar al máximo las po-
sibilidades de movimiento.

La prevalencia del sedentarismo es elevada a cual-
quier edad. Actualmente es preocupante inclusive en los 
niños, entre los adultos jóvenes y principalmente en los 
adultos mayores, llegando a cifras superiores a los 90%, 
lo que exigirá de todos los profesionales e instituciones 
relacionadas a la promoción de la salud del adulto mayor 
una verdadera “fuerza de tarea” para reducir estas alar-
mantes estadísticas (9).

Sedentarismo: Factor de Riesgo o Enfermedad
Cada nuevo estudio que compara la incidencia, pre-

valencia, gravedad, eficacia de tratamiento y mortalidad 
de la mayoría de las enfermedades crónico-degenerativas, 
así como sus complicaciones, demuestra la influencia de 
la actividad física en proteger (o del sedentarismo en per-
judicar) su evolución.

Son reconocidos los efectos dañinos del sedentaris-
mo en prácticamente todos los fenómenos biológicos, fi-
siológicos o fisiopatológicos; entre estos podemos destacar 
los siguientes:

 · Aterogénesis
 · Capacidad pulmonar de ventilación
 · Captación de oxígeno por los tejidos
 · Coagulación de la sangre
 · Composición de los lípidos sanguíneos
 · Equilibrio emocional
 · Equilibrio hemodinámico
 · Estado del humor
 · Estabilidad articular
 · Inmunidad humoral y celular
 · Masa y calidad muscular
 · Memoria y cognición
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 · Metabolismo de los carbohidratos
 · Movilidad intestinal
 · Neoformación vascular
 · Obesidad
 · Osteogénesis
 · Sociabilización

Estas evidencias se pueden confirmar por una extensa 
y amplia literatura, mucho más densa en las últimas dos dé-
cadas, que envuelve casuísticas de todas las edades, de am-
bos sexos, y de portadores de diferentes estados de salud.

Además de estar frecuentemente predispuestos a to-
das estas condiciones en que el sedentarismo se comporta 
como un importante factor de riesgo, los adultos mayo-
res pueden presentar cualquier otra condición peculiar. 
No es raro que encontremos un paciente en cama cuya 
historia clínica demuestre que el inicio de su limitación 
fue decurrente de una situación episódica, generalmente 
circunstancial (dolor, caída, ausencia temporal del cuida-
dor, condiciones ambientales, entre otras), y que, con el 
paso del tiempo, tuvo su movilización progresivamente 
comprometida.

Esta condición es conocida por el nombre de síndro-
me de inmovilidad o inmovilismo (10) y constituye uno de 
los cinco principales problemas que pueden comprometer 
la salud del adulto mayor (y las cinco “I” o los cinco Gi-
gantes de la Geriatría).

Cuando es debidamente diagnosticada y tratada, 
hay recuperación (a veces total) de la aptitud motora y 
consecuentemente de la autoestima, lo que contribuye a 
aumentar la independencia y la longevidad. Cuando no 
es detectada, el paciente pasa a ser blanco de muchos pro-
cedimientos que buscan tratar las consecuencias, sin que 
la causa principal o común sea abordada, lo que limita 
mucho la eficacia de estas acciones.

Se ha confirmado que la actividad física es el princi-
pal procedimiento terapéutico del síndrome de inmovili-
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dad, por lo que podemos entender que el cuadro funcional 
desfavorable se instale por la progresiva reducción de la 
actividad motora, y que por intermedio de su reactivación, 
sea progresivamente revertido.

En este sentido, es evidente que el sedentarismo 
puede ser, aisladamente, responsable del grave estado de 
limitación de la salud del adulto mayor, principalmente 
en los más longevos (10). Su tratamiento, exclusivamente 
basado en la práctica de la actividad física, tiene la capa-
cidad de devolver a estos pacientes su estado funcional 
previo, a despecho de otras acciones terapéuticas dirigidas 
a las demás comorbilidades presentes.

Esta condición debe caracterizar al sedentarismo 
como una enfermedad potencialmente responsable por 
la importante limitación funcional en adultos mayo-
res, y cuyo tratamiento específico, con actividad física 
programada, puede evitar su instalación, limitar su 
progresión o corregir las disfunciones consecuentes 
de ella.

Por lo tanto, podemos concluir que el sedentaris-
mo es una enfermedad particularmente importante en el 
adulto mayor, que puede ser prevenida o tratada por la 
actividad física debidamente orientada.

Entre las causas más comunes del sedentarismo en-
tre los adultos mayores debemos destacar:

 · Orgánicas: son frecuentes las justificaciones de 
interrupción de la práctica de la actividad físi-
ca por algún tipo de lesión que, aunque fuera 
joven, fue utilizada como factor limitante para 
su continuidad. A veces contribuyen para esa 
limitación la opinión médica que, por la falta 
de conocimiento sobre la importancia de la ac-
tividad física para el estado global de la salud, 
desaconseja su continuidad sin cualquier razón 
justificada. Como veremos más adelante, son 
pocas las situaciones clínicas que contraindican 
su realización. Excepto en estas, siempre habrá 
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una alternativa segura para dar continuidad a 
la programación, con el fin de no permitir su 
nefasta interrupción.

 · Culturales: Además de haber un tradicional 
estímulo para evitar cualquier actividad mo-
tora entre las acciones cotidianas, por ser estas 
entendidas como signo de menor status eco-
nómico, hay también el exceso de cuidados de 
quien priva al adulto mayor de sus potenciali-
dades, tornándolos cada vez más pasivos, y con 
eso, comprometiendo su autonomía e indepen-
dencia. Esperamos presenciar el día en que un 
adulto mayor suba uno o dos pisos por la es-
calera y esto no sea considerado “innecesario” 
ni “temerario” por aquellos que aprendieron a 
depender exclusivamente de los elevadores o 
de las escaleras mecánicas.

 · Ambientales: dependiendo del local en cues-
tión, existen verdaderas “trampas” en el tra-
yecto destinado a la locomoción de los adultos 
mayores: irregularidades en el suelo, ausencias 
de pasamanos, de semáforos, de faja peatonal, 
presencia de vendedores ambulantes, ciclistas, 
“skaters”, patinadores, etc. Pocos todavía son 
los espacios adecuados para la práctica segura 
de la actividad física en los adultos mayores.

Actividad física de los adultos mayores: 
conceptos y preconceptos
Debido a que todavía es reciente el desarrollo de las 

dos áreas relacionadas (ciencias de la actividad física y 
la gerontología), hay mucho todavía por investigar para 
que podamos establecer conceptos bien fundamentados 
en relación a los riesgos y a los beneficios de la práctica 
de la actividad física por los adultos mayores.
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Preferimos entender la práctica de la actividad física 
para adultos mayores como “un fenómeno biológico que 
envuelve la contracción muscular”. Destacamos este as-
pecto para no caracterizar una frecuente identidad entre 
ejercicio y movimiento. En cualquier edad, principalmente 
entre los adultos mayores, los movimientos podrán ser 
limitados (por parálisis y/o por dolor), lo que no con-
traindica la realización de contracciones isométricas que, 
además de prevenir la atrofia muscular de la inmovilidad, 
también pueden ser una estrategia terapéutica de la pro-
pia etiología de la lesión.

Muchas condiciones ya presentadas demuestran la 
importancia de la actividad física como factor de protec-
ción (o del sedentarismo como factor de riesgo) de las 
principales enfermedades crónico-degenerativas que fre-
cuentemente acometen al adulto mayor.

Otras condiciones pueden encontrar todavía re-
sistencia para ser consensuadas, probablemente porque 
vienen de evidencias más recientes y/o son contrarias a 
dogmas que persistieron por mucho tiempo en la práctica 
médica.

Un buen ejemplo de esta condición es el clásicamen-
te preconizado reposo absoluto para el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) descompensada. 
Tenemos actualmente evidencia clínica de la contribución 
que un programa de actividad física cuidadosamente ela-
borado ejerce en la recuperación del equilibrio hemodiná-
mico. En estos estudios lo que resulta más sorprendente 
es la constatación de la posibilidad de la mejoría global de 
la condición funcional, incluyendo la captación periférica 
de oxígeno, sin que haya obligatoriamente alteración del 
desempeño cardiaco. Esto certifica que los beneficios de 
la actividad física son sistémicos e incluyen varios meca-
nismos de acción (11).

Pero la evolución del conocimiento no finaliza aquí. 
A partir de las evidencias de que las actividades físicas 
pueden (y muchas veces deben) ser hechas por el adulto 
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mayor, han surgido preguntas inherentes a esta cuestión, 
relacionadas al tipo de ejercicio, así como a las diversas 
particularidades del programa a ser propuesto.

Los ejercicios más estudiados han sido, durante 
mucho tiempo, predominantemente aeróbicos, lo que ha 
resultado en un largo periodo en que predominó la idea de 
que apenas estos podrían ser beneficiosos para los adul-
tos mayores, principalmente cuando era portador de una 
comorbilidad. Varios trabajos recientes han documentado 
importantes beneficios del entrenamiento con pesos para 
la rehabilitación y la profilaxis de la incapacidad física en 
los adultos mayores (12).

Posibles efectos de actividad física en el adulto mayor
Con la evolución del conocimiento gerontológico, se 

tornó evidente que el mayor determinante del estado de 
salud no es un órgano o un sistema aislado, sino el estado 
funcional del conjunto, incluyendo en él los aspectos emo-
cionales y ambientales, de acuerdo al concepto de salud 
de la OMS, manifestado anteriormente.

Siendo esta definición aplicable a cualquier edad, 
es particularmente significativa entre los adultos mayo-
res, por permitir un adecuado estado de salud con las 
enfermedades debidamente diagnosticadas y tratadas. 
Esto proporciona que el proceso de envejecimiento pueda 
transcurrir de manera natural, sin las limitaciones impues-
tas por las enfermedades, cuyas consecuencias son la ex-
clusión del adulto mayor de las actividades previamente 
desempeñadas.

Para lograr este objetivo, principalmente en gran es-
cala, debemos reconocer cuáles son las principales limita-
ciones que deshabilitan al adulto mayor y comprometen 
su autonomía e independencia.

La mayor parte de las causas, como ya describí ante-
riormente, está íntimamente relacionada al sedentarismo, 
y puede, en consecuencia, ser prevenida o tratada con es-
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trategias que incorporen actividad física en sus diferentes 
modalidades y con los más diversos objetivos (13).

Por lo tanto, los universos de actuación se han am-
pliado y aún más las posibilidades de alcanzar los objeti-
vos trazados o planificados.

En el pasado, los programas tradicionales de activi-
dad física, principalmente basados en ejercicios aeróbicos, 
buscaban incrementar la reserva funcional del aparato car-
diovascular, optimizando su desempeño hemodinámico, a 
fin de optimizar la distribución y la captación de oxígeno 
periférico.

Se admitía que este era un aspecto fundamental, ya 
que se entendía de forma errada que las enfermedades del 
aparato cardiovascular eran las principales responsables 
de las limitaciones de los adultos mayores.

Fue recién en esta última década que los estudios 
fueron dirigidos hacia un nuevo aspecto de la condición 
de la salud del adulto mayor: su funcionalidad global. 
Estas y otras comorbilidades, aisladas o en asociación, 
fueron reconocidas como igualmente responsables de la 
mayoría de las incapacidades de los adultos mayores. Esto 
nos ha permitido una posibilidad de acción mucho más 
amplia y globalmente dirigida. Por lo tanto, la práctica 
de la actividad física es en la actualidad progresivamente 
estudiada en su capacidad de reducir la probabilidad de la 
aparición de la mayor parte de las enfermedades (acción 
preventiva), o contribuir a la eficacia de su recuperación 
(acción terapéutica).

Aunque los efectos de la actividad física sean más 
explícitos en la segunda mitad de la vida, serán más evi-
dentes si el sedentarismo es combatido desde la edad más 
precoz. Se trata, por tanto, de una medida de salud que 
debe ser estimulada en todas las edades.

Esta gran diversidad de objetivos y las crecientes 
evidencias de las posibilidades de la actividad física como 
agente promotor de salud exigen el estudio de otras for-
mas de ejercicios para lograr objetivos más amplios, bus-
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cando el mayor desarrollo de la capacidad funcional del 
adulto mayor.

Con este propósito, se destaca la importancia de la 
preservación o el desarrollo de la capacidad motora del in-
dividuo que envejece, reconociendo sus principales habi-
lidades. Se sabe por ejemplo, que la flexibilidad y la fuerza 
muscular disminuidas son las mayores limitaciones para 
las actividades de la vida diaria (14).

Casi todas las actividades cotidianas dependen de 
la asociación de estas variables: andar con seguridad, le-
vantarse de una silla o del sanitario, subir o bajar gradas, 
cuidar la casa o hacer compras; estos son ejemplos eviden-
tes de cómo la capacidad motora determina la condición 
funcional del adulto mayor.

Por lo tanto, las caídas representan una importante 
situación de riesgo entre los adultos mayores, no apenas 
por la potencial capacidad de provocar traumas y fractu-
ras, sino también por las consecuencias emocionales, hoy 
conocidas como “síndrome poscaída” (15). Actualmente 
ya se reconoce que la reducción de la fuerza muscular es 
el principal factor relacionado a las caídas en los adultos 
mayores (16).

Por lo tanto, es fundamental que las acciones pre-
ventivas sean dirigidas no apenas hacia un factor aislado, 
sino también a todos los factores relacionados en el pro-
ceso. Este es un buen ejemplo para justificar el creciente 
énfasis que la literatura científica viene dando a los ejerci-
cios realizados contra resistencia mecánica, más conocidos 
como ejercicios resistidos, con pesos y musculación. Se 
trata de un entrenamiento muy eficiente para aumentar 
la fuerza muscular, la densidad ósea y la flexibilidad de 
los adultos mayores, inclusive en aquellos más longevos 
o portadores de intensa comorbilidad, adaptándose a los 
límites de amplitud que eventuales procesos degenerati-
vos puedan determinar (17).

Sin embargo, hay situaciones en que el adulto ma-
yor tiene que ser tratado en otra modalidad, aunque sea 
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apenas para vencer artículos, preconceptos o indicaciones 
previas (18). El profesional hábil deberá conducir su orien-
tación profesional, dando el camino y el tiempo necesario 
para lograr los objetivos programados.

Esta es una evidencia de cuán peculiar puede ser 
la orientación del programa en adultos mayores, y cómo 
la combinación de diferentes estrategias de práctica de 
actividad física permite la obtención de resultados no 
alcanzables con cualquiera de estas actividades de forma 
aislada.

Otro buen ejemplo del efecto a ser alcanzado con 
la práctica de la actividad física por los adultos mayores 
es la reducción de la grasa corporal, en función de la 
verdadera epidemia que representa la obesidad hoy día 
para cualquier edad, sobre todo en los adultos mayores, 
independientemente del nivel social o económico. La 
pérdida de peso puede ser lograda por ejercicios aeró-
bicos o por los anaeróbicos, como la gimnasia con pesos 
(19). Sus efectos son y deben ser potencializados con la 
asociación de dieta hipocalórica. Este efecto es todavía 
mayor en los ejercicios con pesos, por causa del aumento 
de la masa magra (20).

En los diabéticos, la actividad física en general es 
útil no apenas en función de la captación de glucosa in-
sulina-dependiente durante los ejercicios, sino también 
en los casos de aumento de la sensibilidad insulínica en 
los músculos (21). Los ejercicios con pesos parecen ser 
particularmente útiles por causa del aumento de masa 
muscular, lo que lleva a una mayor cantidad de tejido 
captador de glucosa inclusive en reposo (22).

Disturbios posturales y enfermedades pulmonares 
crónicas son algunas situaciones en las cuales la actividad 
física desempeña un papel importante en la recuperación 
de las aptitudes. Entre las técnicas utilizadas, se sabe que 
aquellas que provocan aumento de la fuerza y elasticidad 
muscular son las que permiten mayor adaptación a las 
limitaciones existentes (23).
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Los riesgos deben ser conocidos
Varios son los parámetros que nos pueden ayudar 

a reconocer el riesgo inherente a la práctica de actividad 
física en los adultos mayores, principalmente cuando 
son portadores de una cardiopatía. La prueba ergométri-
ca (ECG de esfuerzo) continúa siendo el simulador más 
recomendado para la evaluación inicial, cuando hay evi-
dencia clínica de enfermedad cardiovascular y/o gran 
probabilidad de ocurrir.

En los entrenamientos con peso, el control que se 
puede tener sobre los factores como carga, amplitud, ve-
locidad, duración y la frecuencia de los ejercicios es total, 
esto permite que los esfuerzos sean adaptados a las con-
diciones físicas de cada practicante. Esta plasticidad de 
las características del entrenamiento con pesos es parti-
cularmente útil para los ejercicios en personal debilitadas.

Las antiguas consideraciones de los efectos dañinos 
de los ejercicios, principalmente dirigidas contra sus con-
secuencias cardiovasculares, están siendo progresivamente 
revisadas (23). Las evidencias no sustentan cualquier efecto 
de elevación de la presión arterial, de hipertrofia inadecua-
da de la masa ventricular o inducción de arritmias. Al con-
trario, está demostrado un efecto positivo de la actividad 
física en portadores previos de estas y otras condiciones. 
Aun con ejercicios de resistencia, el sistema cardiovascular 
reacciona de manera fisiológica (24). La composición de la 
sangre se altera de forma favorable con relación a los facto-
res de riesgo para enfermedad ateromatosa, lo mismo que 
ocurre con el entrenamiento aeróbico (25).

Todas las evidencias presentadas tendrán mayor 
aplicabilidad si resumimos las recomendaciones funda-
mentales para la evaluación del riesgo en situaciones espe-
ciales. Ellas se basan en el consenso del Colegio Americano 
de Medicina Deportiva (26), posteriormente confirmados 
por la Asociación Americana de Cardiología (27), ellas re-
comiendan que la actividad física en los adultos mayores 
debe ser contraindicada en las siguientes situaciones:
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 · Angina inestable
 · Presión sistólica ≥200mmHg. y/o presión dias-

tólica ≥110mmHg en reposo
 · Hipotensión postural ortostática (>20mmHg) 

sintomática
 · Estenosis aórtica con gradiente >50mmHg y/u 

orificio valvular <0,75cm2

 · Enfermedad sistémica aguda o fiebre
 · Arritmia Auricular o ventricular descontrolada
 · Taquicardia sinusal confrecuencia cardiaca 

>120 bpm
 · Insuficiencia cardiaca congestiva descompen-

sada
 · Bloqueo AV de 3º grado sin marcapaso
 · Pericarditis o miocarditis en actividad
 · Trombosis y/o tromboembolismo reciente
 · Alteraciones del segmento ST en reposo (>2mm)
 · Diabetes Mellitus descompensada (glicemia 

>400 mg/dl)
 · Afección ortopédica que comprometa el ejerci-

cio recomendado
 · Otras alteraciones (función tiroidea descom-

pensada, electrolítica, hipovolemia, etc.) 

Conclusiones
Actualmente, la búsqueda de una mejor forma de tra-

tar al adulto mayor incluye, cada vez más, la necesidad de 
incentivar, insistentemente, el aumento de su actividad física.

La observación de Hipócrates hace 2500 años de que 
“las partes del cuerpo que se mantienen activas envejecen 
con salud, en cuanto la inútiles se enferman o envejecen 
precozmente”, parece que todavía no puede ser incorpo-
rado a nuestros hábitos actuales o a nuestras recomenda-
ciones profesionales.

Infelizmente, todas las evidencias apuntan a un fu-
turo preocupante en caso de que no se tomen medidas 
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drásticas para revertir este “sedentarismo epidémico”, 
que no se restringe más a los adultos jóvenes o a los adul-
tos mayores, sino que incluye cada vez más a los adoles-
centes y  a los niños.

Hay claras evidencias de que la práctica de activi-
dad física incide en la salud, principalmente cuando se 
acompaña de posibilidades de satisfacción personal y de 
interacción social (28).

Se debe resaltar la importancia de las diversas es-
trategias de acción y recomendar que la actividad física 
que se escoja para ser desarrollada sea, al mismo tiempo, 
benéfica y agradable, para proporcionar una larga adhe-
rencia de parte del practicante a los ejercicios.

Se recomienda, siempre que sea posible, las activida-
des en grupo, responsables de la “ganancia secundaria”, 
que incluye el equilibrio emocional, la autoestima y la in-
tegración social, beneficios muchas veces más ventajosos 
para los adultos mayores que las ganancias relacionadas 
con la aptitud motora.

Hay que subrayar, además, las posibilidades de ries-
gos inherentes a la práctica de actividad física por adultos 
mayores portadores de enfermedades, dando un resumen 
objetivo de las condiciones en que la práctica de los ejer-
cicios debe ser evitada, pero sin que estos cuidados pue-
dan comprometer la adherencia a la práctica segura de la 
actividad física por los adultos mayores (29), así mismo 
cuando son muy enfermos, y están internados en unida-
des hospitalarias (30).

Una mirada cuidadosa detectará fácilmente que esto 
ocurre apenas en situaciones muy especiales, lo que ga-
rantiza que, en la mayoría de los casos, la actividad física 
deba ser estimulada en todas las orientaciones dirigidas 
a la promoción del envejecimiento saludable.
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8
Valoración perioperatoria

 del adulto mayor

Francisco Aulestia Mora (Ecuador)

El primer concepto útil en el manejo perioperato-
rio del adulto mayor es que la edad del paciente 
no contraindique el procedimiento quirúrgico; 

y el segundo: si aumenta la morbi-mortalidad básicamente 
por la presencia de enfermedades crónicas subyacentes (co-
morbilidad), y por la poca capacidad de reacción fisiológica 
que hace menos posible su reacción para soportar el estrés 
operatorio. La mayoría de las personas adultas mayores tiene 
algún incremento en el riesgo de complicaciones periopera-
torias debido a una combinación de cambios fisiológicos nor-
males por la edad y, sobre todo, por la coexistencia de varias 
enfermedades. La mayoría de las muertes perioperatorias 
resultan de complicaciones cardíacas y respiratorias (1). 

Aproximadamente un tercio de los procedimientos 
quirúrgicos son llevados a cabo en personas mayores de 
65 años, y el segmento poblacional de mayor crecimiento 
en los Estados Unidos es el de mayores de 85 años (2); ellos 
constituyen el 3,4% de la población, que se incrementará 
a 5% en los próximos 20 años, lo que constituye unos 14.9 
millones de población (3); asimismo, la esperanza de vida 
para un hombre de 75 años es de 9 años, y para la mu-
jer, de 11 años (4). La revisión del 2007 de la ACC/AHA 
ya no considera que la edad avanzada (más de 70 años) 
sea un factor de riesgo para complicaciones cardíacas en 
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cirugías no cardíacas. La falta de actividad entre los adul-
tos mayores comúnmente enmascara la presencia de una 
enfermedad coronaria o respiratoria, porque los síntomas 
pueden presentarse únicamente en el ejercicio (5).

Otro aspecto importante está relacionado con la de-
cisión del paciente de someterse a la cirugía, esta depende 
de varios factores: de la actitud del cirujano, que sea más 
o menos agresivo, del paciente que tiene consentir la ope-
ración y de su familia, cuando el paciente no es capaz por 
sí solo de tomar una determinación. 

Se debe pensar también en que se trata de un manejo 
multidisciplinario en donde intervienen anestesistas, ciru-
janos y clínicos, y que la intervención no debe retrasarse, 
más bien darle prioridad para tener los mismos resultados 
que en un paciente joven, aunque controlando su comor-
bilidad, pues a pesar de estas circunstancias los ancianos 
suelen tolerar las cirugías muy bien, y obtener una mejoría 
de su calidad y duración de vida. Los adultos mayores 
tienen una condición particular en el cuidado de su sa-
lud, pues ellos tienen una fisiología especial y atributos 
farmacológicos, psicológicos y sociales que no tienen los 
pacientes jóvenes (6).   

El objetivo de la valoración preoperatoria para los 
pacientes de la tercera edad no es diferente que para los 
pacientes jóvenes. En cirugía geriátrica el uso de índices 
puede considerarse la base de protocolos preoperatorios, 
estos permiten identificar cualquier condición médica que 
afecte el riesgo quirúrgico y facilitan el manejo de proble-
mas médicos preoperatoriamente para reducir los riesgos, 
si es posible, e identificar a los pacientes con riesgo exce-
sivo. Es frecuente que los pacientes adultos mayores sean 
excluidos del manejo quirúrgico debido a su condición 
clínica diferente a la de los adultos jóvenes. 

Estudios recientes sobre cirugía laparoscópica, en-
darterectomía carotidea y cirugía de cáncer colo-rectal de-
muestran que la edad es una variable aislada con mínimos 
efectos en la morbilidad y mortalidad (8). 
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Usualmente un paciente adulto mayor que es activo, 
asintomático, tiene bajo riesgo de enfermedades cardio-
respiratorias, si se programa para una cirugía no vascular 
no requiere de mayores pruebas, pero pacientes inactivos 
con varios factores de riesgo pueden beneficiarse de prue-
bas cardio-pulmonares preoperatorias (9).  

Los índices más conocidos y usados son el ASA, 
Reiss y Goldman (10), estos permiten identificar y corre-
gir en el período preoperatorio a los pacientes de mayor 
riesgo de complicaciones o de mortalidad para poder apli-
car tratamientos de apoyo dirigidos a valorar la reserva 
funcional de cada enfermo, considerando que el grupo 
geriátrico es muy heterogéneo, es por esto que cada pa-
ciente debe ser evaluado en forma individual.   

En el caso del paciente geriátrico debe tenerse en 
cuenta la condición denominada “pérdida de reservas de 
senescencia”, que consiste en el deterioro de la eficacia de 
ciertos parámetros: masa muscular disminuida, reactivi-
dad inmunológica, gasto cardíaco, índices y volúmenes 
respiratorios y filtración glomerular. En este tipo de pa-
cientes la pérdida de estas reservas no permite compensar 
la situación de estrés metabólico inducida por la patología 
quirúrgica y por la intervención quirúrgica asociada.

La realización de una buena historia clínica permite 
detectar varios problemas médicos. La mayoría de los pa-
cientes geriátricos que pasan por procedimientos quirúr-
gicos tienen otros problemas médicos diferentes al de la 
indicación quirúrgica; Vaz y Seymur encontraron que tan 
solo un 20% de los pacientes quirúrgicos que tenían más de 
65 años no tenían otros problemas médicos preoperatorios.

La anamnesis
Puede ser difícil realizarla en esta población, pues 

los pacientes ancianos suelen tener poca memoria de su 
historia médica, lo cual puede darnos datos inexactos, 
además de que frecuentemente minimizan algunos sín-
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tomas porque creen que son parte de su proceso de enve-
jecimiento natural.

La edad (como ya se ha dicho), por sí misma y en 
condiciones de envejecimiento fisiológico, no representa 
un factor determinante aunque sí una merma en la reser-
va funcional, que se traduce en una disminución en la 
capacidad reactiva al trauma quirúrgico y en términos de 
alargamiento de los tiempos posoperatorios, de la hospi-
talización y de la rehabilitación a distancia. 

El clínico debe preguntar específicamente sobre el 
grado de actividad que realiza el paciente pues muchos 
pacientes ancianos tiene limitaciones muy significativas 
para tolerar el ejercicio, por lo que si no se averigua po-
demos incurrir en una grave omisión. La capacidad fun-
cional disminuida, incluso si no es de causa cardíaca, es 
un factor de riesgo para complicaciones cardíacas aso-
ciadas con procedimientos quirúrgicos no cardiacos (11). 
Los pacientes ancianos son menos propensos para tener 
el típico dolor de la angina de pecho, por lo cual la disnea 
de esfuerzo debe considerarse un síntoma sugerente, el 
fisiólogo debe valorar el esfuerzo inspiratorio, pues puede 
sugerir una angina de pecho o representar una enferme-
dad pulmonar subyacente.

El 50% de los pacientes mayores de 70 años tiene 
HTA, y cerca del 20%, enfermedad coronaria, y más de 
la mitad, tiene soplos cardíacos derivados de esclerosis 
valvular más que por una verdadera estenosis. Antece-
dentes de tabaco, disnea o tos crónica deben ser toma-
dos en cuenta para identificar pacientes con enfermedad 
pulmonar. En los adultos mayores la capacidad residual 
excede a la capacidad funcional y están predispuestos a 
presentar atelectasias lobares en período posoperatorio.

Es muy importante también, como en ningún otro 
grupo etario, valorar el estado psico-neurológico del pa-
ciente, una valoración simple del estado mental del pa-
ciente, como el Minimental test, debe ser rutinaria parti-
cularmente en pacientes mayores de 75 años. La demencia 
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aumenta el riesgo quirúrgico, pues disminuye la capacidad 
para cooperar en el postoperatorio, además es un claro fac-
tor de riesgo para el desarrollo de delirio postoperatorio, 
el cual aumenta la morbi-mortalidad. Un bajo puntaje en 
el Minimental test no permite distinguir entre demencia, 
delirio o falta de educación, pero es útil como base, pues un 
número significativo de pacientes ancianos sufren delirio 
postoperatorio aún en ausencia de demencia. La importan-
cia del delirio postoperatorio radica en su frecuente asocia-
ción con enfermedades clínicas o efectos farmacológicos 
que pueden ser prevenidos y reversibles, las infecciones, el 
IAM, ICC, alteraciones metabólicas como hiper e hipoglice-
mia, hipernatremia o hiponatremia, falla hepática o renal, 
hipoxia, ACV sin signos de focalidad, deshidratación etc. 
pueden relacionarse con la aparición de este trastorno, así 
como también puede ser causada por la suspensión de cier-
tos medicamentos o por abstinencia alcohólica. Trastornos 
cognitivos y uso de drogas psicotrópicas preoperatorios son 
poderosos predictores de riesgo. Hay 2 escalas predictivas 
de delirium: la de Marcantonio y la de Inoye, que incorpo-
ran varias de estas variables (12).

Es muy importante conocer todos los fármacos que 
el paciente toma, sea por indicación médica como las 
automedicaciones e incluso aquellas de medicina alter-
nativa, que puedan actuar o interferir con la medicación 
estándar. Fármacos que no sean esenciales deberían ser 
suspendidos.

Actualmente existe una nueva herramienta para me-
jorar la prescripción de medicamentos en pacientes ma-
yores: los criterios STOPP (Screening Tool of Older Person`s 
Prescriptions)/START (Screening Tool to Alert doctors to 
Right i.e. appropiate, indicated Treatment). Esta nueva forma 
de evaluación ha demostrado ser de mayor sensibilidad 
que los criterios de Beers y aportan el valor añadido  de 
detectar no solo la prescripción inadecuada para determi-
nados fármacos, sino también la falta de prescripción de 
medicamentos indicados (13).
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La medicación
La medicación de los pacientes mayores debería ser 

revisada cuidadosamente en el preoperatorio, la aspirina 
por ejemplo debería ser descontinuada por lo menos du-
rante una semana antes de la intervención por el riesgo de 
sangrado; es más, la dosis de mantenimiento de la aspirina 
no debería en ningún caso superar los 150 mg día, ya que 
no ha demostrado más beneficios, pero sí mayor riesgo de 
hemorragias a dosis mayores. Igualmente los AINES de-
ben ser descontinuados en el preoperatorio por su discreto 
efecto antiplaquetario y podrían ser reiniciados 48 horas 
después. Los hipoglicemiantes orales no deberían darse 
el día de la cirugía y los niveles de glicemia deben ser 
manejados con insulina si fuera necesario. El uso de me-
dicación cardiovascular especialmente betabloqueadores 
y clonidina no deberían ser descontinuados abruptamente 
(14). Existen varios estudios que apoyan la utilización de 
betabloqueadores aún en altas dosis en la prevención de 
eventos cardiovasculares, teniendo una adecuada moni-
torización de la frecuencia cardíaca y evitando eventos 
de hipotensión, sin embargo hay poca información en 
adultos mayores de 80 años (15). Los corticoides, si están 
a dosis de supresión, no deben ser descontinuados. Los 
IECAS y ARA II y los anticoagulantes deben ser suspen-
didos oportunamente. El uso de estatinas en el periope-
ratorio ha sido planteado para la prevención de eventos 
isquémicos mayores y muerte, sin embargo deben espe-
rarse nuevos estudios que lo avalen (16). 

Los fármacos con efectos anticolinérgicos aumentan 
el riesgo de delirium postoperatorio.

Examen físico
Estado nutricional: el déficit nutricional de la pobla-

ción crece proporcionalmente con la edad y está ligado 
a factores sociales, psíquicos, ambientales o como con-
secuencia de enfermedades prexistentes y/o concomi-
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tantes. Un 25% de los pacientes geriátricos sometidos a 
cirugía presentan un grado importante de mal nutrición. 
La pérdida de peso inintencional ha sido también consi-
derada como un factor de riesgo predictivo, en particular 
en pacientes que son portadores de cáncer. Se plantea que 
niveles bajos de albúmina deberían retrasar la decisión 
quirúrgica  e inclusive debería utilizarse nutrición ente-
ral o parenteral  para mejorar los niveles de albúmina, 
que a su vez mejoran la función pulmonar de acuerdo al 
Veterans Evidence-Based Research, Dissemination, and 
Implementation Center, San AntonioTexas (VERDICT)

Tiempo de ingreso hospitalario: los períodos pre y 
post operatorios son más largos en la cirugías de pacientes 
adultos mayores y, en consecuencia, es más probable la 
presencia de complicaciones derivadas de la larga esta-
día, como por ejemplo: úlceras de decúbito, síndrome de 
desventilación, estasis venoso que podría provocar flebo-
trombosis, TEP, etc., e incluso estas condiciones pueden 
configurar el llamado “síndrome de inmovilización”, 
como expresión de un complejo cuadro de insuficiencia 
multiorgánica difícilmente reversible (17). 

El estado de hidratación de los pacientes puede ser 
difícil de valorar, la regurgitación yugular y el estado de 
turgencia de la frente (no de los brazos u otras áreas) son 
de gran ayuda.

A pesar de que un soplo carotideo asintomático es 
un marcador de la enfermedad vascular subyacente, este 
no está asociado a un aumento de riesgo de accidente 
cerebrovascular (18). La presencia de un R3 debe ser iden-
tificado porque representa un importante factor de riesgo 
perioperatorio. La presencia de un soplo sistólico en foco 
aórtico debe ser bien documentada, ya que la estenosis 
aórtica representa un factor de riesgo, y los signos típicos 
de una estenosis aórtica podrían estar ausentes en pacien-
tes geriátricos. Un ecocardiograma doppler debería ser 
realizado preoperatoriamente.
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Exámenes de laboratorio 
No existen exámenes preoperatorios estandariza-

dos para pacientes geriátricos, sin embargo una Biometría 
hemática, electrolitos y una creatinina sérica deberían ser 
realizados obligatoriamente. La anemia es frecuente en 
los adultos mayores y sería conveniente establecer la cau-
sa. La anemia que preoperatoriamente requiere de trans-
fusión ha sido considerada como un predictor variable 
particularmente en pacientes mayores de 80 años, esta 
ha sido asociada con mayor permanencia hospitalaria y 
mayor mortalidad (19).

La ecuación de COCKCROFT-GAULT (Cl. Crea-
tinina= (140-edad) x peso (Kg)/ 72 x creatinina sérica), 
para mujeres un estimado de 0.85 de ese valor, debe ser 
utilizada para determinar el clerance de creatinina para 
la administración de drogas con una adecuada dosifi-
cación, una mínima elevación de creatinina ya nos ad-
vierte de un deterioro renal en pacientes mayores. A los 
80 años la tasa de filtración renal es tan solo la mitad o 
dos tercios de lo que fue a la edad de 30 años. Los nive-
les de creatinina en los adultos mayores pueden man-
tenerse aparentemente normales, ya que con frecuencia 
la masa muscular disminuye y puede enmascarar una 
insuficiencia renal significativa. Actualmente el panel de 
expertos que desarrolló el STOPP/START coincidió que 
el criterio bioquímico para considerar insuficiencia renal 
fuera una creatinina de 150 umol/l (1.69 mg/dl) o una 
tasa de filtración glomerular (GFR) inferior a 50 ml/min, 
basándose en las recomendaciones del British National 
Formulary (20). 

Un electrocardiograma y una radiografía de tórax 
deben ser realizados como estudios de base. Las pruebas 
de función pulmonar deben ser limitadas para los pacien-
tes que van a ser sometidos a procedimientos de resección 
pulmonar.
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Anestesia
Uno de los puntales del éxito de una cirugía en pa-

cientes mayores es la elección de la anestesia. La anestesia 
local, al igual que en los jóvenes, tiene una tasa de compli-
caciones muy baja. Si no es factible la anestesia local, o por 
razones de procedimiento, el cirujano y el anestesiólogo 
deberán tomar una decisión entre anestesia general o ra-
quídea, basándose en la condición médica del paciente, así 
como de sus preferencias. No existe una diferencia signifi-
cativa en la mortalidad que representan las dos rutas (21). 

Implicaciones quirúrgicas
Trato de resumir en este acápite los factores que apa-

recen como inherentes al tipo de cirugía, como aquellos 
relacionados con el cirujano. En los primeros está el tipo 
de cirugía: la cirugía de emergencia es un factor predictor 
de morbilidad y mortalidad en el adulto mayor, al punto 
que en varias instituciones hospitalarias han propuesto 
la permanencia de un cirujano las 24 h., para permitir un 
diagnóstico temprano, una decisión quirúrgica oportuna, 
disminuir el tiempo de espera a la entrada a quirófano, 
disminuyendo así las complicaciones y el tiempo de esta-
día hospitalaria (22). La cirugía selectiva debe ser realiza-
da antes de que se presente una circunstancia que conlleve 
a una cirugía de emergencia. La complejidad de la cirugía 
ha sido también fuertemente implicada como factor de 
riesgo y ha sido establecida a través de la determinación 
del trabajo médico, RVU (Relative Value Unit) que ha sido 
incorporado dentro del protocolo de seguimiento de la 
ACS-NSQIP (American College of Surgeons National. Sur-
gical Quality Improvement Program). Según el estudio de 
Turrentine y otros, la complejidad de la cirugía contribuye 
en la mortalidad quirúrgica en pacientes mayores de 60 
años (23).  

La duración de la cirugía es un factor distinto a la 
complejidad de la cirugía, aunque puede reflejar la com-
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plejidad del procedimiento, pero tiene otras implicacio-
nes, como la existencia de una cirugía previa, la expe-
riencia del cirujano, el criterio o el juicio del cirujano y la 
técnica quirúrgica, que pueden influir en la duración de 
la cirugía. Procedimientos laparoscópicos mínimamente 
invasivos contribuyen a una mejor tolerancia a la cirugía 
y con menos índices de complicaciones.

Los cuidados postoperatorios contribuyen a incre-
mentar la morbi-mortalidad con el incremento de la edad. 
Los pacientes con menor cuidado y con mayor edad pre-
sentan más mortalidad; aunque no existen estudios espe-
cíficos que hayan podido demostrar científicamente esta 
aseveración,  parecería ser obvia. 

Complicaciones postoperatorias
Las complicaciones más serias tanto para jóvenes 

como para adultos mayores son las respiratorias como las 
cardíacas, pero las complicaciones neurológicas como el 
delirio tienen mayor incidencia en pacientes geriátricos. 
A continuación haré una breve reseña de las principales 
complicaciones, ya que el análisis de este tema implicaría 
extenderse más allá de lo que corresponde al espíritu de 
esta publicación:

Complicaciones Cardíacas
La insuficiencia cardíaca congestiva puede mani-

festarse en el postoperatorio inclusive en pacientes sin 
historia de cardiopatía. El infarto agudo de miocardio en 
el postoperatorio no viene acompañado de dolor torácico 
en más de la mitad de pacientes, y se manifiesta como 
insuficiencia cardíaca congestiva, hipotensión, arritmias 
y en pacientes adultos mayores, especialmente como un 
cambio en el estado mental.
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Complicaciones pulmonares
El 40% de pacientes de la tercera edad sufren de 

complicaciones pulmonares, lo que contribuye con las 
causas de muerte. Las atelectasias son muy comunes y 
si se pasan por alto pueden llevar al colapso de un seg-
mento pulmonar o neumonía. Idealmente los pacientes 
deben dejar de fumar por lo menos seis semanas antes 
de la cirugía. Un plan adecuado de fisioterapia debe ser 
instituido previo a  la cirugía y en pacientes con EPOC  o 
asma para lograr optimizar su condición respiratoria con 
ejercicios respiratorios profundos, espirometría, presión 
positiva continua y broncodilatadores (24). 

Complicaciones vasculares
A pesar del uso de las nuevas alternativas en trom-

boprofilaxis, la incidencia de trombosis venosa profunda 
y tromboembolia pulmonar sigue siendo elevada, muchas 
veces por incumplimiento de las normas actuales de pre-
vención. 

Complicaciones neurológicas
Como se había comentado previamente, el delirio 

conocido también como síndrome confusional agudo es 
frecuentemente visto en adultos mayores en el periopera-
torio y se asocian a una estadía más larga en el hospital y a 
un aumento en la morbimortalidad. Es más común en pa-
cientes con demencia, pero puede darse sin demencia pre-
via y debe ser distinguido por el examinador. En pacientes 
geriátricos la etiología del delirio suele ser multifactorial 
y suele ser casi imposible descubrir más de 2 factores. El 
manejo debe ser orientado a la identificación y tratamiento 
de las causas subyacentes. El manejo y el soporte general 
son muy importantes y dependen de un buen desempeño 
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del personal de enfermería. Antes de llevar a cabo la ciru-
gía, se debe poner cuidado en las diversas posibles causas 
de delirio ya que este puede ser prevenible.

Hipotermia
Hay pacientes que desarrollan hipotermia postope-

ratoria debido a la exposición a temperaturas bajas en 
salas de operación y/o recuperación, situación que puede 
favorecer la presencia de hipoxia, hipotensión y alteracio-
nes mentales.

Conclusiones
Luego de la revisión de varios artículos y publicacio-

nes queda claro que la cirugía electiva en el adulto mayor 
puede realizarse con índices de mortalidad muy acepta-
bles, particularmente en pacientes menores de 80 años sin 
factores de riesgo, aunque queda plenamente establecido 
que la edad per se es un factor de riesgo; que la morta-
lidad se eleva cuando se trata de cirugía de emergencia; 
que la intervención quirúrgica debe realizarse de manera 
oportuna y no seguir pensando en un tiempo de espera 
para el adulto mayor, a la vez que las nuevas técnicas 
quirúrgicas menos invasivas, laparoscópicas, han permi-
tido que más pacientes sean seleccionados para cirugías, 
dándoles la oportunidad de tener una más larga y mejor 
calidad de vida.

En 1989 Reiss propuso un nuevo índice que valora 
los factores de riesgo propios de la enfermedad, que han 
determinado la intervención quirúrgica.

Clasificación del índice de riesgo quirúrgico Reiss

Factores de riesgo (edad superior a 85 años, cirugía de urgencia, 
necesidad de laparotomía, ASA IV o V, peritonitis o infarto intestinal, 
neoplasia no extirpable o metástasis).

Riesgo quirúrgico 

Ausente Ninguno

Un factor presente Moderado 

Presente 2 o más factores Elevado 
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Clasificación del estado físico del paciente según ASA 
(Sociedad Americana de Anestesistas)

Índice ASA Características del Paciente

I Pacientes en buenas condiciones de salud.

II
Pacientes con patologías asociadas no graves (cardiopatía que permite activi-
dad física, hipertensión arterial moderada, EPOC, diabetes insulinodependien-
tes).

III
Pacientes con patologías asociadas graves (insuficiencia cardiaca compensada, 
IAM anterior de 6 meses, angor pectoris, arritmias, hipertensión arterial inesta-
ble, diabetes severa, cirrosis hepática, EPOC, ileo).

IV
Pacientes con patologías graves asociadas que constituyen riesgo para la vida 
del paciente (insuficiencia cardiaca congestiva, IAM anterior de menos de 6 
meses, insuficiencia respiratoria severa, insuficiencia hepática y/o endocrina). 

V Pacientes moribundos. 

En cirugía geriátrica, el ASA es el índice más comúnmente usado (formulado en 1941).

Índice de Goldman
Puntos

Historia
Edad > 70 años 05
IAM últimos 6 meses 10

Examen Físico
S3 de galope o distención venosa yugular 11
Enfermedad valvular aórtica 03

Electrocardiograma
Ritmo no sinusal o contracciones auriculares 
prematuras 07

CVP > 5 por minuto 07
Estado General:
cualquiera de los siguientes

03

Hipoxemia o hipercarbia
Potaasio < 3 mEq/L
CO2 < 20 mEq/L
BUN > 50 mg/dl
Enfermedad hepática (ALT o AST anormales)
Encamamiento de causa no cardiaca

Operación
Intraperitoneal, intratorácica, aórtica 03
Cirugía de emergência 04

Total de puntos posibles 53

Goldman L., et al. Multifactorial idex of cardiac risk in noncardiac surgical procedures.
 NEng J Med, 297:845, 1977.
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Índice de Goldman
 · Clase I (0-5): 1.3%
 · Clase II (6-12): 4.7%
 · Clase III (13-25): 15.3%
 · Clase IV (>25): 56%

 · El 78% de pacientes en clase IV con puntajes >26, tienen un evento cardíaco mayor en 
comparación con los de clase I que tienen <1%.

 · Clase III un 13 % 
 · Clase II riesgo intermedio 9%.

Criterios de Goldman revisados Predictores independientes
 · Cirugía de alto riesgo
 · Historia de enfermedad isquémica cardiaca
 · Historia de falla cardiaca
 · Historia de ECV
 · Tratamiento preoperatorio con insulina
 · Creatinina preoperatoria >2 mg/dl

 
# de Factores de Riesgo % complicaciones cardíacas mayores

0 0.4-0.5%

1 0.9-1.3%

2 4-7%

> 3 9-11%

Morgan, J.,Joffe I., Estimation of coronary risk before noncardiac surgery, UpToDate, 2006.
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Drogas asociadas al delirio
Drogas que producen efectos anticolinérgicos centrales

 · drogas anticolinérgicas
 · antidepresivos tricíclicos o trazodona
 · fenotiazinas
 · antipsicóticos
 · antihistamínicos
 · benzodiacepinas
 · analgésicos opiáceos
 · disopiramida
 · fenobarbital

Otras drogas que también pueden causar confusión
 · alcohol                                  
 · amantadita
 · Beta bloqueadores
 · bromocriptina
 · cimetidina
 · corticoides
 · digoxina
 · diuréticos
 · levodopa
 · AINES
 · penicilina 
 · primidona y fenitoina
 · quinidina
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1
Valoración 

Geriátrica Integral (VGI)
       

 Luis Fernando Varela Pinedo (Perú)

Entendemos la valoración geriátrica integral 
(VGI) como “un proceso diagnóstico evoluti-
vo multidimensional e interdisciplinario, di-

señado para identificar y cuantificar los problemas físicos, 
funcionales, psíquicos y sociales que puedan presentar 
los adultos mayores, especialmente los más frágiles, con 
el propósito de desarrollar un plan individualizado de 
cuidados integrales, que permita una acción preventiva, 
terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento, con la ópti-
ma utilización de recursos, a fin de lograr el mayor grado 
de autonomía y mejorar la calidad de vida del adulto ma-
yor.” (Ver gráfico 1).

Gráfico1
Componentes de Valoración Geriátrica

CALIDAD DE VIDA
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La valoración es multidimensional, porque analiza 
las diferentes esferas que integran al individuo, e interdisci-
plinaria porque en esta participan diferentes profesionales 
(médicos, enfermeras y asistentes sociales). Actualmente se 
considera que la VGI es la tecnología básica de la geriatría. 
Numerosos estudios han señalado las ventajas de VGI, de-
mostrando que mejoran los indicadores de calidad de cui-
dado del adulto mayor: funcionalidad, menor mortalidad, 
disminución de  hospitalizaciones y menor uso de fármacos.

Es importante resaltar que el objetivo fundamental 
de la VGI de la intervención posterior es el de lograr una 
mejor calidad de vida de las personas adultas mayores. 
Para conseguir ello, es necesario considerar tres aspectos 
prioritarios: estado de salud (físico, social, mental, funcio-
nal), estado socio-económico y factores ambientales. La 
OMS reconoce la importancia de la valoración geriátrica 
y menciona que la mejor manera de medir la salud en los 
ancianos es en términos de función.

En este proceso de  valoración se incorporan los 
síndromes geriátricos que son condiciones clínicas que 
afectan principalmente a los adultos mayores. Son alta-
mente prevalentes, sobre todo en personas frágiles y de 
edad avanzada. Pueden ocurrir intermitentemente más que 
de manera continua y generalmente son desencadenados 
por un evento agudo. Su presencia tiene efecto importante 
en la calidad de vida, la discapacidad y el pronóstico. A 
diferencia de los síndromes tradicionales que son un grupo 
de signos y síntomas que se presentan conjuntamente y que 
caracterizan una anormalidad particular, cuya causa es aún 
desconocida; los Síndromes Geriátricos son condiciones de 
salud multifactoriales que se manifiestan  cuando confluy-
en múltiples alteraciones en diversos sistemas y confieren 
vulnerabilidad ante situaciones críticas. Entre estos últimos 
se encuentran el delirio (síndrome confusional agudo), las 
caídas, la fragilidad, las incontinencias, el decline funcional 
y otros. Así mismo se incorporan varios problemas que son 
incluidos por su alta prevalencia en este grupo etario.
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El modelo tradicional de aproximación clínica consis-
te en recoger información sobre la queja principal, conocer 
la evaluación de la enfermedad actual y los antecedentes 
médicos, revisar los diferentes órganos y sistemas, realizar 
una exploración física e indicar diversas pruebas comple-
mentarias. Se ha demostrado que la aplicación de este mo-
delo al adulto mayor, especialmente al adulto mayor frágil, 
tiene como consecuencia una mayor frecuencia de diag-
nósticos médicos incompletos, una excesiva prescripción 
de fármacos, mayor incapacidad funcional al utilizar con 
menor frecuencia la rehabilitación, una utilización menos 
apropiada de los recursos sociales y una institucionaliza-
ción menos adecuada del paciente. Surge de esta manera 
la Valoración Geriátrica Integral (VGI), como el proceso 
estructurado de valoración global, con frecuencia multi-
disciplinario, en que se detectan, descubren y aclaran los 
múltiples problemas físicos funcionales, psicológicos y 
socio-familiares que presenta el adulto mayor.

La VGI inicial puede durar entre 45- 90 minutos en 90% 
de pacientes, sin embargo con mayor experiencia se puede 
lograr en 30 minutos, mejor aun si es evaluado por el grupo 
básico  geriátrico: médico geriatra, enfermera, trabajador so-
cial. No obstante, el Colegio Americano de Medicina (ACP) 
recomienda que todos los médicos de cuidado primario de-
ben de incorporar de rutina la evaluación funcional y global 
del adulto mayor, sobre todo en los de 75 años y más.

Los esfuerzos realizados para unaValoración Ge-
riátrica Integral, están dirigidos a mejorar el sistema de 
atención del adulto mayor, el cual debe ser preventivo, 
progresivo, continuo e integral, para lo cual es indispen-
sable el establecimiento de servicios de geriatría en los 
hospitales generales.

En la VGI se debe consignar, además de la evalua-
ción clínica convencional, lo siguiente: 

Confusión Aguda (delirio): Deterioro global de las 
funciones cognitivas, presentando un comienzo agudo, 
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curso fluctuante con agitación y alteración del ciclo sueño 
vigilia.  

Inmovilización: Descenso de la capacidad para des-
empeñar actividades de la vida diaria por deterioro de las 
funciones motoras, lo que lleva a situación de postración. 

Estreñimiento: Cuando la emisión de las heces es 
menor a una cada 3 días, o tiene una frecuencia de tres ve-
ces por  semana, se suma el criterio objetivo de cambio de 
patrón habitual con heces duras, pequeñas, con sensación 
de evacuación incompleta o dolor asociado. 

Caída: Definida como una precipitación al suelo, 
repentina, involuntaria, con o sin lesión secundaria, con-
firmado por el paciente o por un testigo presente. Se con-
sidera lo ocurrido durante el último año. 

Síncope: Definida como pérdida de la conciencia 
repentina, asociada a una incapacidad para mantener el 
tono postural.

Incontinencias: Se evalúa la urinaria en base al crite-
rio de la “Sociedad Internacional de Incontinencias 1991”, 
como pérdida involuntaria de orina, que es objetivamente 
demostrable y que constituye un problema social e higié-
nico. La fecal como expulsión involuntaria de heces.

Deprivación sensorial: Se considera la auditiva por 
el test del susurro, y la visual, mediante la exploración 
física y la tarjeta de Jaeger.

Trastorno del sueño: Dificultad para iniciar o man-
tener el sueño, o la falta de sueño reparador. Dicha alte-
ración debe ser no menor de tres veces por una semana 
y/o durante un mes y que además puede producir can-
sancio diurno. También debería incluirse la aplicación del 
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índice de higiene del sueño, recientemente validado por 
el Instituto de Gerontología de la UPCH, que incluye 10 
preguntas respecto a los hábitos de sueño.

Úlcera de presión: Se usa la escala de Norton para 
el riesgo de desarrollo, y si la lesión está presente, usamos 
la clasificación de acuerdo a la extensión en profundidad. 

Ortostatismo: Disminución en la presión sistólica 
mayor de 20 mm Hg., al primer, tercer y quinto minuto 
después de ponerse de pie. 

Prostatismo: Cambio en la frecuencia urinaria, nic-
turia, fuerza del chorro urinario u obstrucción total.

Evaluación nutricional: Se evalúa de acuerdo al ín-
dice de masa corporal (IMC), considerando desnutrición 
(IMC<24), eutrófico (IMC24-26.9), sobrepeso (IMC27-
29.9) y obesidad (IMC>30). Otra herramienta a conside-
rar es el Mini-Nutritional Assessment que además per-
mite identificar el riesgo de desnutrición. Actualmente 
la mencionada escala, está en proceso de validación en 
nuestro medio.

Evaluación cognitiva: Inicialmente se aplica la prue-
ba de  Mini-mental de Folstein, traducido al castellano 
por Lobo, citado por Guillen Llera, realizándose solo a 
aquellos pacientes que tengan como mínimo educación 
primaria. Caso contrario, se puede aplicar el cuestionario 
del estado mental de Pfeiffer.

Evaluación funcional: Se utiliza el índice de Katz 
de actividades básicas de la vida diaria (ABVD): bañarse, 
vestirse, ir al baño, levantarse, continencia, alimentación. 
Se hace una pequeña modificación, ya que en vez de usar 
categorías que van de la A (independencia) a la G (depen-
dencia total), se establecen tres niveles: Independencia, 
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Dependencia Parcial (1-5 ítems) y Dependencia Total (6 
ítems). Existen otras escalas como la de Barthel (autocui-
dado), y la de la Cruz Roja que también pueden utilizarse. 
Para actividades instrumentales se dispone de la escala 
de Lawton.

Evaluación afectiva: Utilizamos como instrumento 
la Escala de Depresión de Yesavage, que consta de 15 pre-
guntas. Esta escala es la versión reducida de la escala  de 
depresión geriátrica (GDS) que consta de 30 preguntas. En 
el año 2006 se valida una escala reducida de 4 preguntas 
para evaluar la depresión (GDS4), con una sensibilidad 
del 93% y un valor predictivo negativo del 98%. Las pre-
guntas incluidas son:    

 · ¿Está insatisfecho con su vida?
 · ¿Se siente indefenso?
 · ¿Tiene problemas de memoria?
 · ¿Siente desgano respecto a actividades e inte-

reses?
Para el tamizaje de depresión se requieren dos o más 

ítems positivos.

Evaluación social: Se utiliza la escala de valoración 
socio-familiar, modificada por Merino para nuestra reali-
dad. Hay dos categorías que se establecen:

a. Entorno social adecuado 
b. Riesgo y problema social 

Fragilidad: Se utilizan los criterios de Fried, conside-
rando a una persona frágil si cumple por lo menos tres de 
los cinco criterios y prefrágil si cumple uno o dos de ellos:  

Pérdida de peso no intencional
 · Debilidad muscular (medida con dinamóme-

tro)
 · Lenta velocidad para caminar
 · Agotamiento
 · Pobre actividad física
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En el año 2010, Varela y cols. publicaron un traba-
jo sobre la velocidad de la marcha como indicador de 
fragilidad en los adultos mayores de la comunidad, en 
Lima-Perú, concluyendo que una velocidad de la marcha 
(medida en 8 metros de distancia) menor a 0.7mts/seg 
es un indicador de fragilidad para la población descrita.

Salud oral: En el año 2007 se valida el GOHAI (Ín-
dice de valoración de salud oral geriátrica), con una sen-
sibilidad del 93% y un valor predictivo positivo del 96%.

Equilibrio y marcha: Es un componente funda-
mental de la valoración y probablemente la herramien-
ta más útil para identificar a los adultos mayores con 
riesgo de caídas. El test de Tinetti es una prueba clásica, 
completa, aunque algo compleja en su aplicación. En el 
año 2010, Gálvez y cols., del Instituto de Gerontología de 
la UPCH, publican un trabajo sobre correlación del test 
“Get up and go” con el test de Tinetti en la evaluación del 
riesgo de caídas en los adultos mayores. La correlación 
encontrada entre ambas pruebas fue muy buena para 
un corte del “Get up and go” menor de 20 segundos. 
Se concluye, en ese trabajo, que la prueba mencionada 
debe ser utilizada como herramienta inicial para evaluar 
el riesgo de caídas.

En el año 1999 se propuso en el Perú la VGI, por 
parte de Varela y cols., para la atención de los pacien-
tes adultos mayores del Hospital Nacional “Cayetano 
Heredia”. Desde entonces la VGI ha sido incorporada 
a la historia clínica convencional en dicho hospital y en 
otros centros asistenciales, demostrando una gran utili-
dad; además de servir de modelo al Programa del adulto 
mayor del Ministerio de Salud (MINSA). En el trabajo 
realizado para la propuesta de VGI se demuestra que la 
historia convencional es inadecuada para la identifica-
ción de síndromes y problemas geriátricos en el adulto 
mayor hospitalizado. Se valida el modelo propuesto por 
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Varela, con un estudio comparativo de modelos en donde 
se encontró una sensibilidad diagnóstica de 60 – 100% 
y especificidad de 50 – 90%. En ese trabajo se encontró 
que la historia convencional no evalúa la funcionalidad 
ni el estado social del paciente hospitalizado. Se encontró 
solo 22% de autonomía funcional y 90% de riesgo social.

En el año 2004 Varela y cols. realizaron el trabajo 
que incluyó un mayor número de pacientes, con el ob-
jetivo de conocer el perfil de los síndromes y problemas 
geriátricos, así como la situación funcional, mental y so-
cial de los adultos mayores internados en los servicios 
de medicina de los hospitales en el Perú. Se incluyeron 
400 pacientes de 60 años o más, internados en los servi-
cios de medicina interna de distintos hospitales a nivel 
nacional, durante el periodo de febrero a octubre del 
2003, a quienes se les aplicó el Addedum VGI (instru-
mento para realizar una valoración geriátrica integral). 
La edad promedio fue de 74.68 años, predominando el 
sexo femenino con un 50.5%; el número de síndromes 
fue de 4.19 (d.s. = +/-2.44). Se encontró una frecuencia 
de alteraciones de cavidad oral en 98%; deprivación sen-
sorial, 82.5%; malnutrición, 68.22%; incontinencias, 54%; 
insomnio, 52.72%; caídas, 39.75%; mareos, 39%; constipa-
ción, 37.25%; prostatismo en un 31.25%; confusión aguda 
o delirio, 28.25%; inmovilización 22%; úlceras de presión, 
15.75%; síncope, 14.25%, y ortostatismo en un 10.25%. La 
autonomía funcional fue de 53%, el deterioro cognitivo 
en un 22.11%, la depresión fue de 15.97%, y una situación 
socio-familiar buena o aceptable solo se presentó en un 
26.63%. Los adultos mayores hospitalizados presentan 
una gran cantidad de síndromes y problemas geriátricos, 
que muchas veces son pasados por alto, aumentando la 
frecuencia de la mayoría de estos con la edad. La situa-
ción socio-familiar de estos pacientes es, en la mayoría 
de los casos, incierta y, en muchos casos, precaria (ver 
gráfico 2 y 3).
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Gráfico 2
Valoración geriátrica integral en adultos mayores a nivel nacional
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Gráfica 3
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Stuck y Ruberstein, en un meta-análisis que com-
prendió 28 ensayos clínicos, incluyendo a más de 10.000 
pacientes y observados hasta por un periodo de 3 años, 
encontraron que al realizar una Valoración Geriátrica Inte-
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gral y establecer una Atención Geriátrica Global de acuer-
do a los problemas detectados, se disminuye la mortalidad 
en un 35%, se reduce la admisión hospitalaria en 12%, se 
mejora significativamente la función cognitiva y funcional 
a los 12 meses, y se consigue un seguimiento domiciliario. 

Trabajos posteriores han mostrado algunas diferen-
cias de resultados en relación a la aplicación de programas 
de asistencia geriátrica (GAPs) en adultos mayores hos-
pitalizados y ambulatorios. En esos trabajos hubo menos 
impacto en la mortalidad en pacientes ambulatorios. Un 
meta-análisis realizado el año 2002 revela que un programa 
de visitas domiciliarias preventivas, con un manejo de asis-
tencia geriátrica, fue altamente efectiva, aun en pacientes 
funcionales, disminuyendo las admisiones hospitalarias. 
En otro meta-análisis del año 2008 se confirma lo anterior y 
se enfatiza que el componente fundamental para el éxito de 
estos programas de intervención radica en el entrenamiento 
sistémico que se dé a los profesionales de atención primaria. 

La Valoración Geriátrica Integral debe implementar-
se en el Perú, tanto en la atención primaria de salud como 
en los hospitales y fuera de ellos. La razón fundamental es 
que estamos atravesando por una transición demográfica 
y epidemiológica nunca antes vivida en nuestra nación. 
Como país subdesarrollado, aún no estamos preparados 
para afrontar la problemática que traen consigo el enve-
jecimiento y las enfermedades crónicas no transmisibles 
y discapacitantes. Diferente fue la situación de los países 
desarrollados de Norteamérica y Europa, quienes enri-
quecieron primero, para luego envejecer.

Con el trabajo continuo del Comité de Especialistas 
en Atención Integral del Adulto Mayor, el Ministerio de 
Salud (MINSA) aprueba con Resolución Ministerial del 5 
de junio del 2006 “La Norma Técnica de Salud para la aten-
ción Integral de Salud de las Personas Adultas Mayores”, 
y posteriormente con otra Resolución Ministerial de fecha 
5 de diciembre del 2006 se aprueba la “Guía Técnica para 
el llenado de la Historia Clínica de Atención Integral de 
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Salud del Adulto Mayor”. El formato de la historia clínica 
del adulto mayor tiene el propósito de facilitar el abordaje 
biológico, psicológico, funcional y social mediante la Valo-
ración Clínica del Adulto Mayor (VACAM). En este docu-
mento aprobado no se incorporan las nuevas herramientas 
de valoración descritas anteriormente: el test de “Get up and 
go”, velocidad de la marcha, escala de higiene del sueño.

Con la aplicación del VACAM, se establecen las di-
ferentes categorías del adulto mayor y los objetivos de la 
atención respectiva (ver gráfico 4).

Gráfico 4
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2
Examen físico 

del adulto mayor

Oscar Percy Gómez Boland (Bolivia)

“Medicine is learned by the bedside and not in the classroom”.
Sir William Osler (1849-1919)

En la declaración de Lima sobre la enseñan-
za de geriatría y gerontología, en agosto del 
2005, en la ciudad de Lima, el Ministerio de 

Salud y la Academia Latinoamericana del Adulto Mayor 
(ALMA) propusieron, entre otros tópicos, las siguientes 
recomendaciones:

1. Promover y difundir una cultura de enveje-
cimiento saludable activo y productivo en la 
persona, familia y comunidad en general.

2. Fortalecer las capacidades técnicas de los 
profesionales de la atención primaria, con el 
desarrollo de la formación de los equipos in-
terdisciplinarios.

3. Incluir en la capacitación de los profesionales 
médicos de otras especialidades temas de enve-
jecimiento y atención de las Personas Mayores.

En ese espíritu es que colocamos nuestro grano de arena.
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Aspecto  general
Es importante para el médico general y para el es-

pecialista no geriátrico, que trata a menudo con el adulto 
mayor, tener un enfoque geriátrico-gerontológico al lidiar 
con las enfermedades en este tipo de paciente. La medici-
na geriátrica surge porque los pacientes de la tercera edad 
son cada vez más complejos de lo que eran años atrás. 
Hoy en día muchas personas viven el tiempo suficiente 
como para ser lo bastante diferentes, cualitativamente, de 
los adultos mayores más jóvenes, como estos lo son de 
los niños. A pesar de este conocimiento, la mayoría de las 
universidades y las escuelas de medicina no enseñan en 
pregrado los cambios fisiológicos que se producen du-
rante el envejecimiento, ni los cuidados y perspectivas 
que entran en juego en el cuidado del adulto mayor. Este 
desconocimiento implica que los médicos no especialistas 
traten a los adultos mayores de la misma forma que a los 
adultos jóvenes, lo que a veces termina en iatrogénia y 
polifarmacia.

Para muchas personas mayores, los cambios se tra-
ducen en una disminución de la vitalidad y de la resis-
tencia como parte del deterioro progresivo de la funcio-
nalidad de los diferentes órganos y sistemas, por ejemplo: 
cardiaco, vascular (endotelio), pulmonar, renal, músculo-
esquelético, neurológico, endocrino e inmunológico. Estos 
cambios difieren en las personas, en su rapidez y alcance, 
dependiendo de la carga genética y el medio ambiente, y 
de otros factores; pero se estima que a partir de los 30 años 
comienzan los cambios con una progresiva e irreversible 
disminución de la capacidad  fisiológica. Esta disminución 
a veces no es perceptible a lo largo de la vida, pero a me-
nudo aparece alterando las actividades simples de la vida 
diaria, como caminar, ir de compras, manejar dinero, etc. 
Luego, estas actividades de la vida diaria se tornan más y 
más difíciles hasta que eventualmente llega un momento 
en que el paciente no las puede realizar por sí mismo y 
necesita ayuda de otra persona o de algún dispositivo; es 
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decir pierde su independencia. Esto se debe a que muchos 
pacientes adultos mayores están operando al límite de 
capacidad de sus sistemas fisiológicos y un pequeño even-
to, como una nueva medicación (ojo con la polifarmacia), 
una enfermedad leve intercurrente, etc., puede ocasionar 
una falla de un sistema, por lo general el cardiovascular, 
músculo-esquelético y cerebral, presentando un síncope, 
una caída o delirio respectivamente, ya que estos tres siste-
mas son los que con mayor frecuencia pierden su reserva.

La presentación de las enfermedades en el adulto 
mayor es generalmente atípica, difiere de la que normal-
mente encontramos en un adulto joven. Por ejemplo, una 
neumonía en un adulto joven puede presentar fiebre, tos 
productiva y pleuresía, pero en un adulto mayor, de 85 
años, con la misma infección, esta puede manifestarse con 
confusión aguda, mareos e incontinencia urinaria.

Es por esta razón que la primera consulta debe ser 
profunda en el interrogatorio, sistemática y meticulosa. 
Debemos resaltar algunos aspectos de la evaluación que 
pocas veces son tomados en cuenta por el médico no es-
pecialista. Para ello es menester formarse un criterio sobre 
el estado actual del paciente geriátrico desde el punto de 
vista de su funcionalidad en las actividades básicas de la 
vida diaria, así como en las actividades llamadas instru-
mentales, con el objetivo de mejorar la calidad de vida 
lo máximo posible, recuperar todo lo que se pueda de 
las funciones perdidas, impedir que las ya establecidas 
progresen, y revertir en lo posible la pérdida de las activi-
dades instrumentales y básicas para lograr una cierta in-
dependencia en lo posible, mejorando la calidad de vida.

Examen físico
¿Qué debemos buscar? ¿Qué podemos encontrar?
El examen físico sigue al buen interrogatorio, reite-

rando que la anamnesis debe ser sistemática, profunda y 
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meticulosa. Los métodos clásicos de la semiología aun pre-
valecen: inspección, palpación, percusión y auscultación.

Inspección u observación
Debemos profundizar en las observaciones sobre el 

paciente, observaciones que hemos estado recopilando des-
de que la visita comenzó. ¿En qué condiciones se presenta 
el paciente, está acompañado, camina solo, usa bastón?, 
¿Cuál es el aparente estado de salud del paciente y el grado 
de vitalidad? ¿Qué pasa con el estado de ánimo, y con el 
estado afectivo? ¿Cómo saluda? ¿Presenta cambios cogni-
tivos? Tenga en cuenta la higiene del paciente y cómo el 
paciente se viste. ¿Cómo contesta a nuestras preguntas? 
¿Al momento de pasar a la mesa de examen, cómo lo hace? 
¿Hay cambios en la postura o movimientos involuntarios? 
En el paciente adulto mayor ¿qué debemos buscar?

Observar la facies 
Coloración de la piel y mucosas de la cara, expresión 

facial, forma y simetría. Así podremos ver las diferentes 
facies; omega en la depresión; la de jugador de póker, 
inexpresiva, en la enfermedad de Parkinson, etc. Observar 
las manos, los dedos, las uñas, ¿hay palillo de tambor, 
uñas en el vidrio del reloj?

La desnutrición produce una disminución del rendi-
miento motor, hay pérdida de masa muscular, o debilidad, 
lo que sugiere cierto un grado de fragilidad. La cifosis o 
la cifoescoliosis, la alteración de la marcha, pueden poner 
en peligro el equilibrio con el consiguiente aumento de 
riesgo de las caídas.

Los signos vitales

Frecuencia cardiaca 
Tomar el pulso arterial en la arteria radial, temporal, 

pedia y tibial posterior. Debemos comprobar el estado de 
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la pared arterial a la palpación, su contorno y sensibilidad. 
En emergencia, recordar que si la presión arterial está por 
debajo de 80 mm Hg será difícil palpar el pulso periférico 
y debemos hacerlo en el cuello, en la arteria carótida.

Presión arterial
Medir la presión arterial utilizando las técnicas pal-

patoria y auscultatoria recomendadas. Si es primera vez 
que vemos al paciente, hacerlo en ambos brazos, compro-
bando el aumento de la presión arterial sistólica (PAS) y 
de la presión pulso (PP), que se define como la presión 
arterial sistólica menos la presión arterial diastólica. Am-
bos elementos son importantes, por lo que se deben tener 
en cuenta, ya que con el envejecimiento, la presión arte-
rial sistólica y la resistencia vascular periférica tienden 
a aumentar, mientras que disminuye la presión arterial 
diastólica. 

Frecuencia respiratoria
Hay emergencia si es mayor a 30 respiraciones por 

minuto o bien inferior a 10.
La hipertensión sistólica aislada (PAS ≥ 140) después 

de 50 años triplica el riesgo de enfermedad coronaria en 
los hombres y aumenta el riesgo de accidente cerebrovas-
cular; sin embargo, se recomienda precaución al bajar la 
presión arterial en los “viejos viejos” mayores de 80 años, 
se debe hacerlo lentamente (start low, go slow).

Evaluar al paciente para la presencia de hipotensión 
ortostática, definida como una caída de la presión arterial 
sistólica de ≥ 20 mmHg, o de la presión arterial diastólica 
≥ 10 mmHg  dentro de los 3 minutos luego de ponerse 
de pie. Medir la presión arterial y la frecuencia cardiaca 
en dos posiciones: en decúbito supino después de que el 
paciente descansa durante un máximo de 10 minutos, a 
continuación, a los 3 minutos.

La hipotensión ortostática se produce en un 10% a 
20% de los adultos mayores y hasta en un 30% de los 
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residentes en hogares de ancianos frágiles, sobre todo la 
primera vez que se incorporan por  la mañana. Se puede 
presentar mareo, debilidad, inestabilidad, visión borrosa, 
y, en el 20% y el 30% de los pacientes, síncope. Esta si-
tuación puede aumentar el peligro de caídas. Las causas 
incluyen medicamentos, trastornos autonómicos, la dia-
betes, el reposo prolongado en cama, pérdida de sangre 
y dolencias cardiovasculares. 

Medir la frecuencia cardiaca, la frecuencia respira-
toria y la temperatura. La frecuencia cardiaca en el ápex 
puede dar más información acerca de las arritmias en pa-
cientes de edad avanzada. Uso adecuado de termómetros 
para temperaturas más bajas, ya que los adultos mayores 
pueden presentarlas más bajas que el adulto joven. La 
hipotermia es más común en personas mayores.

La frecuencia respiratoria ≥ 25 respiraciones por 
minuto indica infección respiratoria baja, también insu-
ficiencia cardiaca congestiva y exacerbación de las enfer-
medades obstructivas crónicas, EPOC.

Peso y altura 
El peso y altura en las historias clínicas anglosajo-

nas se incluyen dentro de los signos vitales por tradición, 
pero no porque lo sean, sino porque estas mediciones son 
especialmente importantes en los ancianos ya que son ne-
cesarios para el cálculo del índice de masa corporal. El 
peso debe medirse en cada visita.

El bajo peso es un indicador clave de la mala nutri-
ción. De existir desnutrición, se debe establecer la causa 
desde problemas dentales hasta la falta de recursos eco-
nómicos. 

En los adultos mayores, la desnutrición se ve junto 
con la depresión, el alcoholismo, el deterioro cognitivo, 
las enfermedades malignas, la falla orgánica crónica (car-
diaca, pulmonar, renal), el uso de medicamentos, el aisla-
miento social y la pobreza.
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Examen de la piel
Tenga en cuenta los cambios fisiológicos del enveje-

cimiento, tales como adelgazamiento de la piel, pérdida 
del tejido elástico y de la turgencia, y, además, la presencia 
de las arrugas. La piel puede estar seca y escamosa, áspera 
y, a menudo con comezón, con un entramado de fisuras 
superficiales que crea un mosaico de pequeños polígonos, 
especialmente en las piernas.

Observar los cambios de color circunscritos, man-
chas o máculas, que pueden ser pigmentarias, vasculares, 
hemorrágicas. Compruebe la piel del dorso, manos y los 
antebrazos, en busca de manchas blancas despigmentadas 
y de máculas de color púrpura o manchas bien delimita-
das, que pueden desaparecer después de varias semanas 
(púrpura actínica).

Se debe buscar los cambios por exposición al sol. Áreas 
de la piel que puede aparecer curtida, gruesa, amarillenta, 
y surcada profundamente, pueden ser queratosis seborrei-
ca, lentigos actínicos, o queratosis actínica, pápulas super-
ficiales y aplanadas cubiertas por una descamación  seca. 
Busque las lesiones benignas del envejecimiento, tal como 
comedones o puntos negros en las mejillas o alrededor 
de los ojos; angiomas, que a menudo aparecen en la edad 
adulta, y la queratosis seborreica, lesiones elevadas ama-
rillentas, de sensación grasienta y aterciopelado o verru-
gosa.

Distinguir estas lesiones de un carcinoma de célu-
las basales, en un principio un nódulo traslúcido que se 
extiende y deja un alisado con un borde elevado  y de un 
carcinoma de células escamosas, una lesión firme rojizo 
que aparecen a menudo en un área emergente expuesta al 
sol. Una lesión asimétrica, oscura, de bordes irregulares, 
puede ser un melanoma. 

Esté atento a cualquier lesión vesicular dolorosa en 
una distribución metamérica, principalmente en el dorso. 
Sospechosa de herpes zoster por la reactivación del virus 
latente de la varicela-zoster en los ganglios de la raíz dor-
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sal. El riesgo aumenta con la edad y con los trastornos de 
la inmunidad celular.

En los pacientes mayores postrados en la cama, 
sobre todo cuando están muy demacrados o con pro-
blemas neurológicos, inspeccione cuidadosamente la 
piel buscando señales de úlcera de decúbito, las úlceras 
por presión, de decúbito, las que pueden desarrollarse 
a partir de la obliteración del flujo sanguíneo arteriolar 
y capilar en la piel.

Cabeza y Cuello
Llevar a cabo una evaluación minuciosa de la cabeza 

y el cuello.

Inspeccione los párpados, la órbita ósea y el ojo 
El ojo puede aparecer enoftálmico por la atrofia de la 

grasa en los tejidos circundantes. Observe cualquier ptosis 
senil derivados del debilitamiento del músculo elevador 
del párpado, la relajación de la piel y el aumento de peso 
del párpado superior. Verifique en el párpado inferior la 
presencia de ectropión o entropión. Notar si hay color 
amarillento de la esclerótica y el arco senil.

Prueba de agudeza visual
Utilizando una tabla de Snellen de bolsillo o una 

montada en la pared, tenga en cuenta la presencia la pres-
bicia senil, la pérdida de la visión cercana, producida por 
la  disminución de la elasticidad del cristalino relacionada 
con el envejecimiento.

Las pupilas deben responder al reflejo de la luz y 
de la visión cercana. A excepción de posibles alteraciones 
en la mirada hacia arriba, los movimientos extraoculares 
deben permanecer intactos. Usando su oftalmoscopio, 
examine cuidadosamente el cristalino y el fondo del ojo.

Las cataratas, el glaucoma y la degeneración macu-
lar aumentan con la edad. Inspeccione cuidadosamente 
cada cristalino en busca de opacidades.  
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Las cataratas son la principal causa mundial de cegue-
ra. Los factores de riesgo incluyen el tabaquismo, la exposi-
ción a la luz UV, el consumo elevado de alcohol, la diabetes, 
los medicamentos (incluyendo esteroides), y el trauma. 

En los AM, el fondo de ojo pierde su brillo juvenil 
y reflejos de luz, y las arterias aparecen estrechas, más 
pálidas, más rectas y menos brillantes. 

La boca
Examine la cavidad oral, determine la  presencia de 

halitosis, luego observe  el aspecto de la mucosa gingi-
val, la presencia de caries, movilidad de los dientes, y la 
cantidad de saliva. Inspeccione de cerca las lesiones de 
las superficies mucosas. Pida al paciente que se quite la 
prótesis dental, si fuera el caso, para que pueda observar 
lesiones en las encías o mucosas y lengua, por  prótesis 
mal adaptada.

El mal olor puede ocurrir con la mala higiene oral 
o por periodontitis, por las caries. La gingivitis puede 
surgir de la enfermedad periodontal. La placa dental 
y la cavitación pueden causar caries. El aumento de la 
movilidad del diente de abscesos o avanzado garantiza 
la eliminación de caries para evitar la aspiración. Dis-
minución de la salivación puede desarrollarse a partir 
de medicamentos, la radiación, síndrome de Sjögren, o 
la deshidratación. Las lesiones pueden surgir de los tu-
mores orales, generalmente en los bordes laterales de 
la lengua y suelo de la boca. Continuar su examen ha-
bitual de la glándula tiroides y los ganglios linfáticos. 

Tórax y pulmones
Completar el examen habitual, tomando nota de los 

signos sutiles de cambios en la función pulmonar. Aumen-
to del diámetro antero-posterior del tórax, la respiración 
soplante con labios fruncidos, y la disnea al hablar con o 
mínimo esfuerzo sugieren enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica. Hay aumento de la rigidez de la caja torácica.
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Sistema cardiovascular
Revise sus resultados de la medición de la presión 

arterial y frecuencia cardiaca. La hipertensión sistólica ais-
lada y una presión de pulso ampliada son factores de ries-
go cardiaco, lo que demanda una búsqueda de hipertrofia 
ventricular izquierda (HVI). Al igual que con los adultos 
más jóvenes, empezar por la inspección en el cuello de la 
presión venosa yugular, los latidos de la carótida, y no 
olvidar de auscultar la presencia de soplos en la carótida. 
Una aorta aterosclerótica y tortuosa puede aumentar la 
presión en la venas yugular izquierda al alterar el drenaje 
en la aurícula derecha. 

Los ejemplos de anomalías
Los soplos de la carótida en los AM amerita una mayor 

investigación ante una posible estenosis carotidea, lo que 
aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular ipsilateral. 

Evaluar el choque de la punta, si es palpable, ver sus 
características, y a continuación, ausculte el R1 y R2, si hay 
desdoblamiento. Luego escuche los silencios sistólico y 
diastólico, así como los sonidos R3 y R4.

Un choque de la punta sostenido nos indica Hiper-
trofia Ventricular Izquierda; estará ampliado y   difuso en 
la insuficiencia cardiaca congestiva.

En los adultos mayores un R3 sugiere dilatación 
del ventrículo izquierdo por insuficiencia cardiaca con-
gestiva o cardiomiopatía, un R4 a menudo acompaña a 
la hipertensión. A partir del segundo espacio intercostal 
derecho, escuchar soplos cardíacos en todas las aéreas de  
auscultación. Describir las características clínicas, en qué 
parte del ciclo cardiaco se encuentra, su forma, ubicación 
de máxima intensidad, su radiación, la intensidad 1-6, el 
tono y la calidad de cada soplo detectado.

Un soplo sistólico crescendo-decrescendo en el se-
gundo espacio intercostal derecho indica la presencia 
de esclerosis aórtica o estenosis aórtica, que aparece en 
aproximadamente el 30% y el 2% de los ancianos que 
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viven en la comunidad, respectivamente. Ambos llevan 
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte. 
Un soplo holosistólico en la punta sugiere regurgitación 
mitral, también es común en los AM.

Senos y axilas
Palpar los senos cuidadosamente en busca de bultos o 

masas. Incluir la palpación de la cola de Spence, que se extien-
de hasta la axila. Examine las axilas en busca de adenopatías.

Bultos o masas en las mujeres de edad, y rara vez, 
en los hombres mayores, son necesarias de  una mayor 
investigación ante posible malignidad.

Abdomen
Continuar su examen habitual del abdomen. Com-

pruebe si hay soplos sobre la aorta, arterias renales y las 
arterias femorales. Inspeccione la parte superior del abdo-
men; palpar a la izquierda de la línea media para buscar 
pulsación de una aorta dilatada. Trate de evaluar el an-
cho de la aorta presionando más profundamente con una 
mano en cada uno de sus márgenes laterales. 

Puede haber soplos en la enfermedad vascular ateros-
clerótica, una aorta ensanchada produce latido epigástrico; 
con masa pulsátil, se puede observar en aneurismas de aor-
ta abdominal. Auscultar el abdomen buscando la presencia 
de soplos de la arteria aórtica, insuficiencia renal, o femoral.

Se encuentran soplos en estos vasos sanguíneos en 
la enfermedad aterosclerótica.

Evaluar el ancho de la aorta abdominal en la zona epi-
gástrica y examinar una masa pulsátil. Considere la posibili-
dad de aneurisma aórtico abdominal si el ancho de la aorta 
es ≥ 3 cm. o con una masa pulsátil, sobre todo en mayores de 
edad, hombres fumadores con enfermedad coronaria.

Palpar los pulsos con cuidado. Regularidad, igual-
dad, amplitud y dureza, la disminución o ausencia de 
pulsos puede indicar la oclusión arterial, tenga en cuenta 
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que ≤ 33% de los pacientes con enfermedad vascular pe-
riférica tiene síntomas de claudicación intermitente.

Sistema músculo esquelético
Examine las articulaciones. Si usted encuentra de-

formidad articular, déficit en el rango de movimiento, o 
dolor al movimiento, realizar un examen más exhaustivo. 

Cambios articulares degenerativos en la artrosis, in-
flamación de las articulaciones en la artritis reumatoide o 
la artritis gotosa. También se debe prestar mucha atención 
a la marcha y al equilibrio, sobre todo el equilibrio de pie, 
al caminar observe las características de la marcha,  como 
el ancho de la base de sustentación, el ritmo y balanceo de 
brazos, la longitud de pasos.

Anomalías de la marcha y el equilibrio, sobre todo 
la ampliación de la base de sustentación, la desaceleración 
y el alargamiento de la zancada, y el hecho de girar con 
dificultad, se correlacionan con el riesgo de caídas.

 
Sistema nervioso
A pesar de que las anomalías neurológicas son fre-

cuentes en la población mayor, su prevalencia sin enferme-
dad identificable aumenta con la edad y del 30% al 50%. 
Ejemplos de anomalías relacionadas con la edad incluyen 
el tamaño desigual de las pupilas, disminución de balanceo 
de los brazos y de los movimientos espontáneos, el aumen-
to de rigidez de las piernas y trastornos de la marcha y 
manos, y disminución del sentido vibratorio del dedo del 
pie. Busque evidencias de temblor, rigidez, bradicinesia, 
micrografía, marcha arrastrando los pies, y dificultad para 
girar en la cama, abrir frascos, y levantarse de una silla.

Estos resultados se ven en la enfermedad de Par-
kinson, que se encuentra en el 1% de los adultos mayores 
de 65 años y 2% de las personas mayores de 85 años, El 
temblor es de baja frecuencia  y se produce en reposo. Este 
se ve agravado por el estrés y anulados durante el sueño 
o por el movimiento. El temblor será esencial, benigno, si 
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es bilateral y simétrico, con antecedentes familiares, y si 
disminuye con el alcohol.

Los ejemplos de anomalías
Parpadeo persistente después de golpear la glabela 

y dificultad para caminar de talón con los pies; en la en-
fermedad de Parkinson también son más comunes.

Presentación atípica de las enfermedades en el AM
Debido a que la enfermedad en los AM se complica 

por los cambios físicos del envejecimiento y de los múlti-
ples problemas médicos que este tipo de paciente puede 
presentar, es esencial para el médico general reconocer las 
presentaciones atípicas de las enfermedades en el adulto 
mayor. Por ejemplo, los cambios sutiles, como la disminu-
ción de la función motora o una disminución del apetito, 
muy a menudo son los primeros síntomas de la enferme-
dad en un adulto mayor. 

Factores de Riesgo
 · Mayores de 85 años
 · Múltiples comorbilidades
 · Múltiples medicamentos (polifarmacia)
 · Deterioro cognitivo o funcional

Consecuencias (de no identificar)
 · Aumento de la morbilidad y la mortalidad
 · Diagnóstico erróneo
 · Uso innecesario de las salas de emergencia

Estrategias de evaluación y cuidado 
Tres estrategias para evaluar la presentación atípica 

de la enfermedad incluyen: 
(1) Presentación de los síntomas de la enfermedad 

en forma vaga e imprecisa.  
(2) Presentación alterada de la enfermedad y 
(3) no presentación de la enfermedad, no hay síntomas.
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1. Presentación vaga de la enfermedad 
 En la tabla 1 se enumeran algunos síntomas no es-

pecíficos, tales como caídas, confusión u otros sín-
tomas que pueden indicar una enfermedad aguda 
inminente en el adulto mayor. Cambios en el com-
portamiento o la función de un adulto mayor son a 
menudo un pródromo de una enfermedad aguda, 
especialmente en los adultos mayores frágiles. Es 
importante prestar atención a los informes tanto 
de los pacientes así como de familiares y cuidado-
res no profesionales, en cuanto a síntomas sutiles, 
como una leve confusión, cambios en la capacidad 
para realizar actividades de la vida diaria (AVD), 
y disminución del apetito. La identificación opor-
tuna de enfermedades agudas con la presentación 
vaga permite el tratamiento precoz de la enferme-
dad que resulta en reducción de la morbilidad y la 
mortalidad y una mejor calidad de vida en adultos 
mayores.

 
Síntomas inespecíficos 

 Que pueden representar una enfermedad específica
 · Confusión
 · Descuido de sí mismo
 · Caídas
 · Incontinencia
 · Apatía
 · Anorexia
 · Disnea
 · Fatiga

 Instrumento
 Variados mecanismos estandarizados, utilizados pa-

ra comunicar los cambios en el comportamiento del 
paciente o la capacidad para realizar las AVD, se han 
desarrollado para garantizar la comunicación entre 
los proveedores de salud, por ejemplo: el Índice de 
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Katz de independencia en las actividades de la vida 
diaria (AVD). 

 Presentación alterada de la enfermedad: 
 Algunas de las presentaciones más comunes de alte-

ración en los adultos mayores se muestran a continua-
ción. La presentación de un síntoma o un grupo de 
síntomas en los adultos mayores puede representar 
un cuadro confuso al médico. La presentación clásica 
de las enfermedades comunes en la población adulta 
en general, tales como dolor en el pecho durante un  
infarto de miocardio, el dolor quemante de una infec-
ción del tracto urinario o la tristeza en la depresión, 
no siempre se manifiestan en los adultos mayores. Por 
ejemplo, un cambio en el estado mental es uno de los 
síntomas más frecuentes que presentan al comienzo 
de la enfermedad aguda en los adultos mayores.

2. Presentación atípica de las enfermedades
 

Enfermedades infecciosas
 · Ausencia de fiebre
 · Sepsis sin leucocitosis normal y sin fiebre
 · Caídas, 
 · Disminución del apetito o de ingesta de líquidos,
 · Confusión, 
 · Cambios en el estado funcional

 Abdomen agudo “silencioso”
 · Ausencia de síntomas (presentación en silencio)
 · Una leve molestia y estreñimiento
 · Leve taquipnea y síntomas respiratorios vagos

 Cáncer “malignidad Silencio” 
 · El dolor de espalda secundario a metástasis de 

lento crecimiento por tumores de mama
 · Masas silenciosas del intestino
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 Infarto de miocardio  “Silencioso” 
 · Ausencia de dolor en el pecho
 · Leves síntomas de fatiga 
 · Náuseas y disminución del estado funcional
 · Presentación clásica: disnea es una queja más 

común que el dolor de pecho.

 Edema pulmonar sin disnea
 · Es posible que el paciente adulto mayor no ex-

perimente los síntomas clásicos como la disnea 
paroxística nocturna o tos

 · El inicio típico es insidioso, con cambios en la 
ingesta de alimentos o bebidas, confusión o 
cambios funcionales

 Enfermedad de la tiroides
 · El hipertiroidismo se presenta como “tirotoxi-

cosis apática”, es decir, con fatiga y enlenteci-
miento

 · Hipotiroidismo, que se presenta con confusión 
y agitación. 

 Depresión
 · La presencia de tristeza
 · Quejas somáticas, tales como cambios en el ape-

tito, síntomas gastrointestinales vagos, estreñi-
miento y trastornos del sueño

 · Hiperactividad
 · Tristeza, malinterpretada por el médico como 

parte normal del envejecimiento
 · Problemas médicos que enmascaran la de-

presión.
 · Enfermedad que se presenta como depresión
 · Hipo e hipertiroidismo, enfermedad que se pre-

senta con disminución adinamia y apatía
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 Aunque la depresión en los adultos mayores se asocia 
con un estado de ánimo triste, a menudo se presenta 
como una preocupación por los síntomas somáticos 
relacionados con cambios en el apetito, síntomas 
gastrointestinales vagos, estreñimiento y trastornos 
del sueño. 

 También es frecuente que el médico pueda inter-
pretar la actitud de tristeza del paciente como una 
reacción apropiada a sus múltiples problemas médi-
cos, y por lo tanto se pierda la patología primaria, la 
depresión. Los adultos mayores son más propensos 
que sus contrapartes más jóvenes a presentar una 
depresión agitada. Además, el diagnóstico de depre-
sión se complica por la superposición de múltiples 
problemas médicos y sus respectivos síntomas que 
enmascaran la depresión. Es igualmente importante 
reconocer aquellas enfermedades médicas que pue-
den presentarse como depresión. Por ejemplo, tanto 
el hipotiroidismo como el hipertiroidismo pueden 
presentarse con disminución de la energía y apatía 
y ser malinterpretados en los adultos mayores, como 
depresión.

 La falta de signos típicos de infección en los adultos 
mayores es común. Los adultos mayores con sepsis 
pueden no presentar la leucocitosis y la fiebre de 
costumbre, sino más bien presentar una disminución 
del apetito o del estado funcional. Las infecciones en 
el adulto mayor afectan, con mayor frecuencia a las 
vías urinarias, tracto respiratorio, la piel o el tracto 
gastrointestinal, la infección se debe sospechar ante 
cualquier cambio en el estado de salud del paciente, 
incluyendo caídas, una disminución de la ingesta de 
comida o líquidos, confusión, y/o un cambio en el 
estado funcional.

 La mayoría de los pacientes con sospecha de tener 
un “abdomen agudo” se presentan con una serie de 
síntomas y signos tales como dolor abdominal, rui-
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dos intestinales disminuidos o ausentes, y fiebre. Un 
examen físico atípico debe también incluir los signos 
vitales, y en la anamnesis las preguntas sobre ingesta 
de alimentos y líquidos. Sin embargo, en los adultos 
mayores un abdomen agudo puede presentarse en 
silencio, con una leve molestia y estreñimiento, con 
algo de  taquipnea, y posiblemente algunos síntomas 
respiratorios vagos. Por lo tanto, es extremadamen-
te importante reconocer a aquellos pacientes con 
trastornos intestinales y cambios significativos en 
la ingesta de los alimentos sólidos o líquidos.

 Un examen físico completo es de vital importancia 
en los adultos mayores que dé prioridad a la bús-
queda de “masas tumorales” ocultas. En muchas 
ocasiones son pasadas por alto por el paciente. Por 
ejemplo, las masas de mama en mujeres de edad 
avanzada pueden ser de crecimiento muy lento, y 
existir desde hace algún tiempo antes que ser descu-
biertas durante un examen para el dolor de espalda 
secundario a metástasis óseas. Los tumores silen-
ciosos de los intestinos, especialmente los del colon 
ascendente, pueden existir sin síntomas importantes 
debido a la disminución de la sensibilidad neuronal 
en el tracto gastrointestinal. 

 La mayoría de los infartos de miocardio en los adul-
tos mayores no presentan síntomas clínicos, tales 
como dolor en el pecho. Los médicos deben tener 
en mente a los pacientes en riesgo de infarto y que 
se presentan con síntomas vagos de fatiga, náuseas 
y una disminución del estado funcional. Cuando los 
pacientes se presentan con una imagen más clásica 
de un evento agudo miocárdico, una queja más co-
mún que el dolor de pecho es la falta de aire.

 Los adultos mayores que experimentan edema pulmonar 
a menudo presentan signos clínicos específicos asocia-
dos con insuficiencia cardiaca congestiva, tales como 
retención de líquidos, fatiga y posiblemente disnea. Sin 
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embargo, el paciente puede no experimentar ni recono-
cer los síntomas clásicos, tales como disnea paroxística 
nocturna o tos. Generalmente el inicio es insidioso y se 
presenta como un cambio en la función, disminución 
de la ingesta de comida o líquidos, o confusión.

 Aunque a menudo los pacientes se presentan con 
los signos y síntomas clásicos, tanto el hipotiroidis-
mo como el hipertiroidismo, no es raro ver alterada la 
presentación de ambos. Por ejemplo, el hipertiroidis-
mo puede presentarse como “tirotoxicosis apática”, 
donde un paciente se presenta con la fatiga y una 
desaceleración en comparación con el clásico pacien-
te delgado, hipertiroideos hiperactivo. Además, el 
hipotiroidismo se presenta clásicamente como pa-
ciente con fatiga y aumento de peso; el adulto mayor, 
en su lugar, puede presentar confusión y agitación.

3. No presentación de la enfermedad: enfermedades 
ocultas

 Una gran cantidad de enfermedades en los adultos 
mayores pueden pasar desapercibidas por muchos 
años y producir un impacto significativo en la cali-
dad de vida del paciente.  Se presenta  un resumen 
a continuación. Las enfermedades “ocultas” en los 
adultos mayores (Ham, 2002) pueden ser: depresión, 
incontinencia, rigidez músculo-esquelética, las caí-
das, el alcoholismo, la osteoporosis, la pérdida de 
audición, la demencia, los problemas dentales, la 
mala nutrición, la disfunción sexual, la osteoartritis.

 Los factores que contribuyen a que ciertas enferme-
dades sean subdiagnosticadas son los siguientes:
1. La naturaleza insidiosa de la aparición de las 

enfermedades y los síntomas vagos asociados 
con estos problemas. 

2. Una tendencia por parte de los pacientes y los 
familiares a considerar muchos de estos sínto-
mas como parte “normal” del envejecimiento. 
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3. La renuencia de las personas mayores de que-
jarse de sus problemas debido a las preocu-
paciones, así como a ser ignoradas o a luego 
necesitar ser sometidos a exámenes, o pruebas 
invasivas o dolorosas.

4. Trastornos de comunicación, incluyendo pro-
blemas de audición, visión deficiente, y pro-
blemas del habla.
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3
Nutrición en el 
adulto mayor

María Cristina Jiménez Bazzano
 (Paraguay)

El estado nutricional del adulto mayor está 
determinado por los requerimientos y la in-
gesta. La actividad física, el estilo de vida, 

la existencia de redes sociales y familiares, la actividad 
mental y psicológica, el estado de salud o enfermedad y 
restricciones socioeconómicas son otros factores que in-
fluyen (1, 2). 

Requerimientos nutricionales 
El envejecimiento produce cambios fisiológicos que 

afectan la necesidad de muchos nutrientes esenciales. Los 
requerimientos energéticos disminuyen con la edad, como 
la pérdida de masa magra y la disminución de la actividad 
física, más aún si existen incapacidades que limitan su 
actividad física (3, 4, 5). 

La carencia de patrones de referencia y puntos de 
corte ajustados por edad para valores antropométricos, 
bioquímicos y clínicos dificulta una adecuada evaluación 
nutricional de los ancianos (6, 7). 
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Necesidades energéticas
Necesidades de ingesta energética 

(cal/día)
Necesidades de ingesta energética 

(cal/día)
Edad (años) VARONES MUJERES

60 - 69 2400 2000
70 -79 2200 1900
> 80 2000 1700

Proteínas 
Se  recomienda: 1-1,25 g/kg/día. En situaciones es-

peciales: infecciones agudas, fracturas o intervenciones 
quirúrgicas: 1,25-2 g/kg/día (8, 9).

Las necesidades de proteínas están influidas por:
Disminución del compartimiento muscular condi-

cionando una menor disponibilidad de aminoácidos para 
la síntesis proteica.

Ingesta calórica inadecuada que dificulta la utiliza-
ción eficaz de las proteínas ingeridas.

Infecciones y enfermedades crónicas comunes en 
adultos mayores.

Hidratos de carbono
Las dietas hipocalóricas o los ayunos prolongados  

pueden favorecer la aparición de trastornos metabólicos 
como la lipólisis, la producción de cuerpos cetónicos, el ca-
tabolismo proteico y la pérdida de sodio, potasio y líquidos.

Hidratos de carbono complejos: 50-60% de la ingesta 
energética. H.C. simples no deben exceder el 10% del total, 
para evitar la resistencia periférica a la insulina.

En  personas intolerantes a la lactosa, debe valorarse 
la cantidad de lactosa tolerada y elaborar la dieta estricta sin 
lactosa o con pequeñas cantidades, hasta 7g por ración (10).

Grasas
No deben sobrepasar el 30% del total energético in-

gerido en un día. De estos el 7-10% en forma de saturados, 
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10% en forma de poli-insaturados, y el resto en forma 
de mono-insaturados (10-18%). El consumo de colesterol 
menos de 300mg/día.

Principales fuentes de grasas

Saturadas

Carnes, embutidos, lácteos, manteca, margarina.

Mono insaturadas

Aceite de oliva

Poli-insaturadas

Pescados, frutos secos, aceites de semillas

Fibra
Esencial para asegurar una óptima función gas-

trointestinal. La American Dietetic Association (2001) 
recomienda de 20 a 35 g /día, Fuente: cereales, frutas y 
verduras.

Si existen intolerancias gastrointestinales, como fla-
tulencias y distensión abdominal, o existe  menor ingesta 
energética diaria, algunos países como Francia e Inglaterra 
recomiendan un consumo entre 18 y 20g/día (10, 11).

Requerimientos vitamínicos 
Cuando no se realiza un plan de alimentación ade-

cuado pueden presentarse los estados subcarenciales de 
vitaminas, con manifestaciones clínicas menores o no evi-
dentes.

La demanda metabólica de vitamina B6 para man-
tener en forma adecuada la tolerancia a la glucosa y la 
función cognitiva son mayores que lo establecido anterior-
mente. Las vitaminas B6 y E pueden mejorar la respuesta 
inmune deteriorada con la edad.

La disminución de la secreción gástrica de ácido re-
duce la capacidad del intestino para absorber vitamina 
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B12 y ácido fólico. Suplementar vitaminas B6, B12 y/o 
folato confiere protección contra la elevación de homo-
cisteína, factor de riesgo independiente de enfermedad 
cardiovascular, depresión y ciertos déficit de la función 
neurocognitiva. El envejecimiento disminuye la capacidad 
de la piel para sintetizar vitamina D.

Se ha demostrado que ancianos sanos con niveles 
elevados de vitaminas C, E y b-caroteno tienen menor 
riesgo de cáncer, cataratas y enfermedades cardíacas.

La deficiencia marginal de zinc es común en AM 
y se puede relacionar con disminución de la capacidad 
gustativa, letargo mental y un retardo en la cicatrización 
de las heridas (3).

Sed y requerimientos de agua 
El agua es uno de los nutrientes esenciales para man-

tener la homeostasis en ancianos, debido a  que partici-
pa en la regulación del volumen celular, el transporte de 
nutrientes, la remoción de desechos y la regulación de la 
temperatura.

En esta etapa de la vida el mecanismo que desenca-
dena la sed está alterado, se recomienda ingerir líquidos 
con regularidad a lo largo de todo el día, teniendo en cuen-
ta las necesidades hídricas diarias, sobre todo en los meses 
calurosos, y en situaciones con necesidades aumentadas 
y cuando existe indicación de ingesta hídrica restringida: 
edemas, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia 
renal (12).

Se recomienda, en condiciones normales: 1,0 ml por 
caloría consumida, cuando las necesidades están aumen-
tadas, por ejemplo cuando hay presencia de fiebre, sudo-
ración o diarrea: 1,5 ml. por caloría consumida.             

Evaluación del estado nutricional
Debe incluir preguntas sobre independencia funcio-

nal y actividad física. Evaluar patrones de alimentación, 
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ingesta de energía y nutrientes, antropometría y algunos 
parámetros bioquímicos como hemoglobina y hematocri-
to, albúmina sérica, lípidos plasmáticos y niveles plasmá-
ticos de algunas vitaminas (13).

Métodos antropométricos 
Las medidas antropométricas deben realizarse como 

información descriptiva básica. PESO Y TALLA.
Los cambios de peso, y en especial los recientes, son 

un valor que indica cambios nutricionales significativos.

Utilización del peso como valoración nutricional:

Pérdida de peso = [Peso habitual (kg) – Peso actual (kg)/Peso habitual] x100
Tiempo         Pérdida de peso significativa          Pérdida de peso severa

1 semana                1-2%                                                       >2%

1 mes                         5%                                                        >5%

3 meses                   7,5%                                                    >7,5%

6 meses                    10%                                                     >10%

Pérdida de peso habitual = Peso actual (kg)/ peso habitual (kg) x100

Normal   96-109
Desnutrición leve: 85-95
Desnutrición moderada: 75-84
Desnutrición grave: <75

Para el cálculo del peso en personas que no pueden 
mantener la bipedestación, pueden utilizarse romanas o 
sillones-básculas; para estimar la talla puede utilizarse la 
fórmula de Chumlea a partir de la medida de la altura 
del talón-rodilla.

Fórmula de Chumlea (talla estimada en personas 
de 60 a 80 años)
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Hombre: T= (2,02 x altura talón-rodilla) - (0,04 x 
edad) + 64.19

Mujer:     T= (1,83 x altura talón-rodilla) - (0,24 x 
edad) + 84,88

Índice de Masa Corporal (IMC)

IMC= peso (kg)/ talla (m)]2

IMC ideal para personas

 >65 años:                            24-29

Desnutrición leve:                17-19

Desnutrición moderada:      16-16.9

Desnutrición grave:                <16

Pliegues subcutáneos
Tricipital, subescapular y supra ilíaco

Diámetros: brazo, cintura, caderas, muñeca y rodilla.

 Habitualmente se utilizan combinaciones de estas 
variables, que resultan muy útiles para obtener un cuadro 
general del estado nutricional de los ancianos.

Parámetros bioquímicos e inmunológicos indicadores del estado nutricional

Grado de Desnutrición Sin Leve Moderada Severa

Albúmina (g/dl) 3,6 a 4,5 2,8 a 3,5 2,1 a 2,7 < 2,1

Transferrína (mg/dl) 250 a 350 150 a 250 100 a 150 < 100

Linfocitos (cel/mm3) > 2.000 1.200 a 2.000 800 a 1.200 < 800

Instrumentos de valoración del estado nutricional

Mini Nutritional Assessmen (MNA)
Diseñado específicamente para valorar la población 

geriátrica ingresada en hospital de agudos o en institución 
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geriátrica o de la comunidad. Las variables estudiadas se 
agrupan en cuatro grupos:

 · antropometría, 
 · parámetros globales, 
 · hábitos dietéticos y 
 · percepción de salud. 

El MNA analiza 18 ítems en total y su puntuación 
máxima es de 30 puntos. Superar los 23,5 puntos signifi-
ca buen estado nutricional; de 17 a 23,5 existe riesgo de 
desnutrición; menos 17 puntos es diagnóstico de desnu-
trición (14).

Short- Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) 
Test reducido del Mini Nutritional Assessment. Exa-

mina 6 apartados: 
 · Ingesta alimentaria, 
 · Evolución del peso, 
 · Movilidad, 
 · Deterioro cognitivo
 · Índice de masa corporal

 
Su puntuación máxima es de 14 puntos. Si puntúa 

menos de 11 significa que puede haber riesgo de desnu-
trición y, por lo tanto, deberá efectuarse el MNA completo 
de 30 puntos (15).

Cuestionario DETERMINE su salud nutricional
Escala utilizada de forma generalizada por los equi-

pos de atención primaria de Estados Unidos para valorar 
el estado nutricional de la población anciana ambulatoria.

Contiene 10 preguntas referidas a la cantidad y el 
tipo de ingesta, limitación para hacer la compra o preparar 
los alimentos, consumo de medicamentos y ganancia o 
pérdida de peso en el tiempo. Su puntuación máxima es 
de 21 puntos y permite cuantificar el riesgo nutricional en 
alto, moderado o bueno (15).
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Valoración Global Subjetiva (VGS) 
Permite detectar y valorar cambios en el peso del in-

dividuo en los últimos 6 meses y en las últimas 2 semanas); 
cambios en la ingesta; presencia, durante por lo menos 2 
semanas, de síntomas gastrointestinales; cambios en la ca-
pacidad funcional; y, por último, valorar los requerimientos 
nutricionales en función del grado de la enfermedad.

Según el VGS de Detsky y cols., los individuos se 
clasifican en bien nutridos, moderadamente o con sos-
pecha de malnutrición y severamente malnutridos (16).

Áreas de intervención nutricional en el AM
Una vez identificados los problemas nutricionales, 

se deben diseñar intervenciones para combatirlos, para 
mejorar o restablecer un adecuado estado nutricional en 
los ancianos. Es así como se han determinado seis áreas 
en que se recomienda intervención. 

Servicios sociales. Tendientes a ayudar a los ancia-
nos a obtener, preparar e ingerir una dieta adecuada.

Salud oral. Puede afectar profundamente la ingesta 
alimentaria, la calidad de la dieta y la socialización.

Salud mental. Juega un papel central en la motivación 
y habilidad para satisfacer las necesidades nutricionales.

Uso de medicamentos. Puede afectar las necesida-
des nutricionales, algunas funciones relacionadas con la 
nutrición o interactuar con nutrientes. Considerando la 
gran cantidad de ancianos que ingiere medicamentos, se 
debe poner especial interés en este punto.

Educación  nutricional. Útil en el cambio hacia die-
tas y estilos de vida más sanos. La Alimentación Tradi-
cional (AT) es la elección ideal y eficaz para alimentarse, 
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siempre y cuando aporte todos los nutrientes necesarios 
y en cantidades adecuadas para mantener un estado nu-
tricional óptimo.

Se deben realizar todas las comidas, incluyendo to-
dos los grupos de alimentos, ricos en fibra, bajos en grasas 
y azúcares refinados. Consumir diariamente 8 vasos de 
agua. Consumir alimentos integrales, productos lácteos 
con poca grasa, carnes magras, pescados y aves de corral. 
Pero existen situaciones que dificultan que las personas 
mayores alcancen  un adecuado aporte nutricional, entre 
ellas, la pérdida de autonomía, la dificultad para com-
prar, preparar y cocinar los alimentos y la dificultad para 
masticar y/o deglutir; en otras situaciones, se precisa un 
mayor aporte de nutrientes, como en caso de pérdida de 
peso, de úlceras por presión, etc. 

Si el adulto mayor no puede alcanzar un adecuado 
aporte nutricional con la dieta habitual, se utilizan un con-
junto de alimentos elaborados que se adaptan a las necesi-
dades nutricionales y sensoriales de los adultos mayores, 
estos son fáciles de preparar y tienen el aspecto de hechos 
en casa y pueden alternarse con platos caseros o mezclarse  
con ellos, manteniendo la nutrición y el placer de comer. 

Se pueden encontrar como dietas trituradas de alto 
valor nutricional enriquecidas con proteínas, vitaminas y 
minerales. Ejemplo: puré a base de carnes, verduras, legum-
bres y postre de frutas. Modificadores de textura espesantes 
y agua gelificada diseñado para personas con disfagia.

Enriquecedores de la dieta son módulos nutricio-
nales que se añaden a los alimentos aumentando así su 
valor nutricional, como el módulo de proteína completa, 
mezclas de aminoácidos, módulos de hidrato de carbono 
y de grasa (17,18).

Nutrición Enteral (NE)
Cuando los requerimientos nutricionales no se cu-

bren con la suplementación nutricional (SN) se deberá 
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recurrir a la Nutrición Enteral (NE). Este método artificial 
de nutrición por sonda está indicado en personas mayores 
que conservan la función intestinal. El plan terapéutico 
con NE deberá ajustarse en función al estado nutricional 
y los requerimientos nutricionales del adulto mayor.

Vía de acceso
La utilización de una vía de administración u otra va 

a depender de la situación clínica del paciente, del tiem-
po de tratamiento previsto y de la presencia de reflujo 
gastroesofágico (riesgo de aspiración). En caso de no ser 
posible la vía oral, se procederá a la NE por sonda.

La sonda naso gástrica (SNG) es la vía de elección 
siempre y cuando la nutrición sea a corto plazo (<4-6se-
manas). Si va a durar más >4-6 semanas, deberá indicarse 
la colocación de una sonda de gastrostostomía, preferible-
mente por vía endoscópica percutánea (PEG). Son más 
cómodas, permanentes y son reversibles, más estéticas y 
toleradas por el paciente; al estar ocultas, evitan las lesio-
nes nasales (escaras, sinusitis, hemorragias, etc.), evitan la 
irritación faríngea y esofágica y facilitan la movilización 
activa del paciente, además de mejorar la calidad de vida 
del paciente (19, 23).

Conclusión
La nutrición es un importante factor que contribuye 

a la salud y habilidad funcional en el anciano. La inves-
tigación ha demostrado que la mejor manera de retardar 
y aun revertir los efectos del envejecimiento y las enfer-
medades degenerativas asociadas a la edad, es a través 
del ejercicio físico y de una dieta nutritiva y balanceada. 
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4
Manifestaciones clínicas 

de las enfermedades
en el adulto mayor

Eduardo Penny Montenegro (Perú)

Deseo puntualizar inicialmente que el médico 
que atienda a un adulto mayor, indepen-
dientemente de la especialidad que tenga, 

debe conocer las características anatómicas y fisiológicas 
del envejecimiento natural, a fin de saber diferenciarlas 
de las características que presentan las diversas patologías 
y los procesos morbosos que afectan a los adultos mayo-
res, así como tener en cuenta las diferencias clínicas entre 
los adultos jóvenes y mayores, todo lo cual nos permitirá 
“dejar de diagnosticar y de tratar” patología inexistente 
o confundir o demorar diagnósticos.

Entre las características importantes a tener en cuen-
ta, propias del envejecimiento, tenemos: la velocidad va-
riable del deterioro individual, la limitación de la capaci-
dad de reserva funcional, el desarrollo progresivo de la 
sarcopenia, la disminución funcional de origen interno, 
con deterioro diferente entre órganos y sistemas, la dis-
minución de la actividad cognitiva y una susceptibilidad 
patológica incrementada, en muchos casos relacionada a 
la inmunosenescencia. Todas estas características pueden 
explicar una serie de “particularidades” que se presentan 
en los adultos mayores (1, 2, 3).
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Muchas de las diferencias que se producen entre 
adultos jóvenes y mayores están basadas en cambios fi-
siológicos y bioquímicos que va experimentando el or-
ganismo en su proceso de “maduración”, como son los 
cambios en la composición corporal: la disminución del 
agua corporal total y de la masa muscular, el aumento 
de la grasa, las alteraciones celulares, tisulares y de las 
proteínas estructurales, las alteraciones de la respuesta 
inmunológica y las enfermedades previas.  

Existen diversos tipos de relación entre el enveje-
cimiento y la enfermedad, así tenemos: las enfermeda-
des que se relacionan con la edad (asociación con ma-
yor frecuencia, por ejemplo: enfermedad de Alzheimer); 
las enfermedades que dependen en gran medida de la 
edad (aumentan exponencialmente con el avance de la 
edad, por ejemplo: algunos procesos neoplásicos); los 
desórdenes asociados con los cambios intrínsecos que 
acompañan al envejecimiento (ejemplo: osteoartrosis), y 
algunas enfermedades comunes que ocurren solo años 
después de iniciado el proceso (ejemplo: hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica-EPOC).

Existen una serie de factores que influencian la pre-
sentación clínica de las enfermedades, como el sub-reporte 
de enfermedad (frecuente en adultos mayores y relaciona-
do a depresión, abandono, miedos, falsas creencias, etc., 
y que trae como consecuencia un mayor daño orgánico 
en el tiempo); los cambios en los modelos de las enferme-
dades (actividad física limitada o sedentarismo, o postu-
ras pueden limitar o propiciar determinados síntomas) 
y las respuestas alteradas a las agresiones (mecanismos 
de reflejos más lentos o inexistentes; disminución de la 
respuesta inflamatoria, etc.).

En general, la enfermedad en el adulto mayor tiene 
algunas características en su presentación y comporta-
miento que la diferencian de las que se presentan en los 
adultos más jóvenes. Es así que la frecuencia de las consul-
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tas médicas es más del doble que en los jóvenes; existe una 
alta probabilidad de la presencia de enfermedades cróni-
cas (comorbilidad), y que pueden ser más determinantes 
en la evolución final de la patología. Las hospitalizaciones 
son más frecuentes, con una mayor probabilidad de ser 
sometidos a procedimientos invasivos, tanto de tipo diag-
nóstico como terapéuticos, acompañándose asimismo de 
una elevada morbi-mortalidad y de un mayor riesgo del 
uso de medicamentos.

También debemos de tener en cuenta que a mayor 
edad existe un mayor riesgo de enfermar y que la dis-
minución de la reserva funcional es asintomática, hasta 
que el organismo se ve forzado a determinadas exigencias 
patológicas o de todo tipo de estrés. Cuando se presenta 
una declinación funcional abrupta o cuando se presenta 
un nuevo síntoma o signo, hay que sospechar la presencia 
de un proceso patológico o de fármacos que lo estén afec-
tando. No siempre los síntomas corresponden al sistema 
afectado, sino que pueden evidenciarse en el órgano o sis-
tema más vulnerable, como la presentación con síntomas 
neurológicos (ej. confusión y/o delirio) de una infección 
en otro órgano, como el aparato urinario. No es infrecuen-
te la existencia de varias causas tras un síntoma, por lo 
que no debemos quedarnos satisfechos con descubrir la 
“posible” enfermedad causante del síntoma, y debemos 
estar atentos a la posibilidad de otra enfermedad “escon-
dida”. Particularmente, he tenido la oportunidad de ver 
pacientes con disnea, cuyo origen de este síntoma fue la 
combinación de fibrosis pulmonar, insuficiencia cardiaca 
y anemia (todos ellos reconocidos como causa de disnea). 
También he visto pacientes con un sangrado digestivo, 
por una combinación de una neoplasia colónica y de una 
enfermedad diverticular colónica activa, desde el punto 
de vista del sangrado.

Cuando se producen estados de confusión aguda, 
depresión, caídas (sobre todo si son repetidas o sin una 
explicación clara), incontinencias urinaria o fecal de pronta 
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aparición, o síncopes, estos deben ser tomados como signos 
de ALARMA, ya que necesitan ser evaluados prontamente 
porque usualmente “esconden” procesos que pueden ser 
serios y que pueden comprometer la vida del paciente.

Las comorbilidades geriátricas, por su importancia, 
deben de tenerse en cuenta y deben de ser evaluadas en su 
verdadera magnitud, ya que ellas pueden ser las mayores 
determinantes del estado de salud del adulto mayor, pu-
diendo ser más importante que la misma edad avanzada. 
Su frecuencia es elevada y se considera que aproximada-
mente el 80% de los mayores de 65 años tienen 1 ó más 
condiciones crónicas y que el 50% tienen 3 ó más condi-
ciones, como: hipertensión arterial (50%), artrosis (35%), 
enfermedad cardiaca (30%), diabetes mellitus (25%, la mi-
tad de ellos sin diagnosticarse), depresión (15%/año), y 
otras patologías como enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), neoplasias u osteoporosis.

Todos estos procesos hacen que ± 40 a 50% de los 
mayores de 65 años tengan una salud alterada (considerar 
que entre el 50 y 60% o la mayoría están en buen estado), 
sobre todo están afectados los más viejos (≥ 75 años), con 
una movilidad e independencia limitada en el 30% de los 
casos y con limitación en el auto-cuidado, lo cual se ve 
en un 15 a 20%. Es por estas razones que en los adultos 
mayores lo más importante del diagnóstico y manejo de 
los problemas de su salud, es mantener la funcionalidad. 

¿Cuáles serían las características más
“específicas” de enfermedad en AM?
Es importante precisar que algunas características 

de la enfermedad son independientes del daño anatómico 
o fisiológico. No siempre la enfermedad producirá sínto-
mas, o estos pueden ser mínimos y pasar desapercibidos 
como causantes de enfermedad y confundidos como “par-
te” del envejecimiento normal.
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En este caso, consideraremos a aquellas que cree-
mos son las más representativas y que debemos tener 
en cuenta cuando evaluamos a los adultos mayores (4, 
5, 6, 7, 8). En primer lugar está la polipatía, que significa 
la concomitancia de varios procesos mórbidos o pato-
lógicos (usualmente entre 3 y 4 procesos), por lo que la 
evaluación, confirmación, consignación y manejo deben 
ser claramente establecidos y evolucionados. Como men-
cionáramos anteriormente, en algunos casos pueden ser 
varias las causas de un mismo síntoma, más aún, en otros 
casos, puede confundirse a una de ellas como la causa 
“verdadera” y no serlo al final.

En segundo lugar, tenemos a la atipicidad del cuadro 
clínico, lo que traducimos como las enfermedades o pro-
cesos patológicos que se presentan en forma no clásica o 
convencional, es decir en forma diferente a las caracte-
rísticas usuales de presentación en adultos más jóvenes 
(ej.: insuficiencia cardiaca sin disnea evidente; ausencia 
de dolor en procesos isquémicos coronarios o de obstruc-
ción de las vías biliares, o ausencia de fiebre durante una 
infección bacteriana severa).

La tercer característica ya la hemos mencionado en 
forma indirecta, pero es importante enfatizarla, se trata de 
la multiplicidad de las causas etiológicas, que pueden estar 
detrás de un mismo síntoma o signo (ej.: dolor epigástrico 
con enfermedad aguda de las vías biliares y concomitan-
cia secundaria de una isquemia miocárdica), todo lo cual 
obliga al médico tratante a una evaluación meticulosa, 
más o menos amplia de un determinado síntoma o signo.

La cuarta característica es la insuficiencia orgánica 
múltiple, que se evidencia por el compromiso sucesivo y en 
cadena, de tipo funcional de diversos órganos y sistemas, 
produciéndose una “catástrofe” funcional sistémica, que 
hace muy difícil el manejo del paciente que lo presenta, y 
que es consecuencia, en gran parte, de la disminución de 
la capacidad de la reserva funcional, la cual es una de las 
características normales del envejecimiento.
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La quinta característica es el diagnóstico retardado, 
como consecuencia de las características antes mencio-
nadas y de las dificultades diagnósticas que se presentan 
normalmente en los casos de los adultos mayores, como la 
inadecuada e insuficiente recolección de datos, por parte 
del paciente, de los cuidadores o de los familiares; la falta 
de la disposición de un historial médico previo adecuado 
que nos permita conocer al paciente, así como un buen 
historial terapéutico con el fin de conocer su respuesta 
farmacológica a los medicamentos, o los antecedentes a 
interacciones medicamentosas o alergias en el pasado. 
Otras dificultades que vemos frecuentemente son las fal-
sas presunciones, tanto por parte del paciente y de sus 
familiares, como de los médicos no especialistas, algunas 
veces de tipo cultural y otras echándole la “culpa” a las 
molestias propias del envejecimiento natural (ej.: estados 
confusionales o de desorientación mental). La subestima-
ción de los signos vitales puede conducir a errores gra-
ves y pueden retardar innecesariamente la búsqueda de 
ayuda médica o de evaluación del paciente (ej.: bradi o 
taquicardias, bradi o taquipneas, hipotermia, disminu-
ción súbita de la presión arterial, etc.). Las limitaciones 
semiológicas que se presentan en el paciente pueden ser 
todo un problema, como la limitación en la auscultación 
de los ruidos pulmonares por una respiración superficial, 
o la limitación en la búsqueda de signos meníngeos por la 
limitación del movimiento del cuello por la espondiloar-
trosis que los puede afectar. Finalmente, la limitación del 
uso de los procedimientos invasivos, dado los riesgos de 
reacciones secundarias como los síncopes vaso-vagales. 

La sexta característica es el deterioro rápido sin el tra-
tamiento adecuado, ya que al no tener un diagnóstico más 
o menos preciso, es difícil pedirle al médico un tratamien-
to correcto y final, por lo que en muchos casos se necesita 
iniciar un manejo múltiple de las posibilidades, hasta que 
se esclarezca el diagnóstico final (ej.: uso de antibióticos 
más cardio-estimulantes cuando hay duda de que se tra-
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ta de una bronconeumonía y una insuficiencia cardiaca). 
Esto que pudiera ser considerada como una “barbaridad 
académica”, no lo es en la medida en que está de por me-
dio la vida del paciente, y que seamos conscientes de que 
lo estamos haciendo transitoriamente hasta que tengamos 
una mayor claridad sobre el proceso que afecta al paciente 
y que continuemos con el fármaco debido. Felizmente, 
con el avance tecnológico de la medicina estas dudas se 
van tornando menos frecuentes, pero hay que tenerlas 
en consideración, ya que en cualquier momento se hacen 
evidentes.

La sétima característica es el diagnóstico diferencial 
distinto al que planteamos en los casos de los adultos más 
jóvenes, por lo que no es infrecuente ante un proceso 
respiratorio agudo pensar en procesos como bronconeu-
monía (infección), trombo-embolismo pulmonar, edema 
agudo pulmonar o carcinomatosis pulmonar; todo lo cual 
nos obliga a una mejor y más profunda evaluación con las 
consecuencias que esto trae: retardo del diagnóstico y del 
tratamiento final, mayor uso de procedimientos diagnósti-
cos con los peligros secundarios, mayor tiempo de hospi-
talización, mayor ansiedad, y finalmente, mayores costos.  

La octava característica es la mayor frecuencia de 
complicaciones secundarias que podemos esperar como con-
secuencia de la acumulación de todas las otras caracte-
rísticas, por lo que es importante que desde un inicio las 
tengamos presentes como posibilidad, para que estemos 
preparados para reconocerlas y enfrentarlas temprana-
mente, a fin de evitar daños orgánicos innecesarios.

La novena característica es la convalecencia prolon-
gada, por lo que no debemos esperar recuperaciones “rá-
pidas”, lo cual debe ser conocido por el paciente y por la 
familia, con el fin de evitar falsas expectativas, que pueden 
generar ansiedad, frustración y presiones psicológicas in-
necesarias. Se debe entender que la recuperación funcio-
nal y anatómica de los órganos y sistemas afectados, así 
como de la salud general del paciente, es más lenta en los 
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adultos mayores que en los jóvenes, dadas sus menores 
reservas fisiológicas y su menor capacidad reparativa.  

Finalmente, la décima característica es la de la pre-
sencia de los llamados síndromes clínicos por fármacos, que 
se deben tener en cuenta, ya que pueden confundirse con 
las características de determinadas enfermedades o de sus 
evoluciones, y en realidad corresponder a reacciones ad-
versas medicamentosas o a interacciones medicamentosas 
(ej.: confusión, delirio, incontinencias, disminución de la 
agudeza visual, constipación, etc.).

¿Qué aspectos médicos deberán ser 
evaluados clínicamente en los AM?
En primer lugar, el acercamiento al paciente debe ser 

individualizado, teniendo claro las diferencias existentes 
entre los adultos jóvenes y los mayores, para lo cual se 
requiere no solo  conocimiento, sino también habilidades 
y destrezas, apoyándose en el equipo integrado de salud. 
Es importante que la evaluación sea lo más global posi-
ble, incluyendo aspectos físicos,  nutricionales, psíquicos, 
funcionales, sociales, emocionales y ambientales (9, 10, 
11, 12, 13). 

Se debe evaluar el estado general mediante la rea-
lización de una buena historia clínica que incluya una 
anamnesis directa y/o indirecta, lo más completa posi-
ble y tratando de cruzar la información; un examen físi-
co completo que incluya medir la altura, el peso, la cir-
cunferencia abdominal, así como la presión ortostática y 
la fuerza muscular (pueden utilizarse en estos casos la 
circunferencia de la pantorrilla y otras medidas antropo-
métricas, o evaluar por dinamometría o por actividades 
funcionales físicas, como la velocidad de la marcha, del 
sentarse y pararse, etc.). 

El estado cognitivo puede ser evaluado rápidamen-
te por medio del mini-examen mental, el cual explora la 
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orientación, la memoria, la fijación, la abstracción, la aten-
ción, el cálculo, el lenguaje y la praxis constructiva de 
una forma rápida y relativamente eficiente. Se le puede 
asociar el dibujo del reloj (decirle al paciente que dibuje un 
reloj con sus manecillas y que coloque una determinada 
hora). Ambas pruebas son bastante básicas pero de gran 
ayuda. Si se tiene alguna duda se pueden solicitar otras 
pruebas psicológicas. Revisar la medicación prescrita y la 
automedicación. 

El estado funcional lo evaluamos con la realización 
de las actividades de la vida diaria y con las instrumen-
tales. Es importante tener una historia socio-económica 
que nos permita ver las necesidades complementarias 
relacionadas al estado de salud y que tiene implicancias 
en el manejo y tratamiento de los problemas. 

El estado emocional y psíquico puede ser evaluado 
aplicando las diversas escalas de ansiedad y depresión. 
No olvidar evaluar el equilibrio o balance, la flexibilidad, 
la coordinación y la marcha, con el fin de prevenir las 
caídas y fracturas posteriores. La historia y la evaluación 
nutricional son indispensables, así como el estado den-
tario. Finalmente, debería realizarse una evaluación del 
hogar a fin de detectar los riesgos ambientales a los que 
pudiera estar sometido el adulto mayor.

No desearía concluir con la revisión de este tema, sin 
hacer énfasis en la importancia que tienen dos aspectos: 
la identificación del estado de fragilidad, el cual identi-
fica la vulnerabilidad del individuo para discapacidad, 
dependencia, caídas, institucionalización, pronóstico y 
morbi-mortalidad, donde la intervención geriátrica puede 
ofrecerle un mayor beneficio. El otro aspecto es el llamado 
síndrome de discondicionamiemto, frecuentemente visto en 
adultos mayores institucionalizados u hospitalizados, que 
se produce por la inactividad, el reposo largo en cama (se 
considera que 3 días de permanencia en cama genera un 
aumento de la resistencia a la insulina), la mala nutrición, 
las enfermedades de fondo y el estado de vida sedentario, 
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con la consecuencia del desarrollo de una serie de efectos 
negativos, tanto desde el punto de vista anatómico como 
el funcional, lo que conduce a una declinación en la salud 
y en la calidad de vida.
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5
Objetivos del 

tratamiento en Geriatría

Alfredo Espinosa Roca (Cuba)

“La vida es corta, pero el arte es largo, la 
oportunidad pasa rápido, el experimen-
to es peligroso y el juicio difícil”. Este 

aforismo, atribuido a Hipócrates, se podría decir que guía 
a la geriatría en nuestros días, la cual es, desde el punto 
de vista práctico, una de las modalidades más difíciles del 
ejercicio de la medicina (1).

La especificidad de la geriatría radica en el acceso 
complejo de la atención médica, social y psicológica 
de los adultos mayores.2 Pero las esperanzas de cura-
ción, o incluso de recuperación parcial en los adultos 
mayores son mucho menores que en las personas más 
jóvenes. La idea de que los médicos deberían estar 
continuamente retrasando la etapa final de la vida no 
atrae ya a muchas personas hoy.3 Sería irreal, por tan-
to, argumentar que las misiones de la medicina a esta 
edad son  las mismas que para el niño, el joven y el 
adulto de edad media (1).

El objetivo principal es realizar todos los esfuerzos 
posibles por tratar a las personas mayores como “sujetos” 
y no como “objetos”, conservarles su independencia —
manteniéndoles sus capacidades y restaurarles, hasta don-
de se pueda, las que han perdido—, así como ayudarles a 
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vivir en sus propios hogares, incluyendo el respeto de sus 
particularidades, de acuerdo a sus tradiciones, costumbres 
y expectativas (1, 2). 

Para alcanzar este propósito, el médico debe estar 
preparado, tener una clara visión, tanto de la naturaleza 
de la situación clínica integral del enfermo, como del con-
texto familiar y social que lo rodea (1, 4).

Objetivos del tratamiento del AM 
independiente en el consultorio 
El objetivo de la asistencia al adulto mayor está cen-

trado en una atención integral y continuada de su salud 
que va desde la promoción, la prevención, el diagnóstico, 
el tratamiento y la rehabilitación, con el propósito de me-
jorar su calidad de vida (5).

El tratamiento comprende una de las últimas fases 
del método clínico de atención a las personas y constituye 
una parte complementaria muy importante en la asistencia 
de los problemas identificados en la valoración geriátrica 
integral del adulto mayor.6 Cuando se van a planificar los 
objetivos del tratamiento, ya se debe haber establecido 
de manera previa una adecuada relación médico-adulto 
mayor y, preferiblemente, médico-adulto mayor-familia. 
Ese primer paso debe estar basado en una historia clí-
nica completa, con un interrogatorio y un examen físico 
extensos —que pueden ser laboriosos y demorados en 
estos casos, por la posibilidad de detectar problemas ocul-
tos— y las correspondientes conjeturas diagnósticas sobre 
enfermedades, pero que también insista en otros aspectos 
de la salud de importancia a estas edades, como son las 
discapacidades, la fragilidad, la autonomía, el validísmo, 
el ambiente familiar y las situaciones socioeconómica, cul-
tural y espiritual del adulto mayor (7), (ver cuadros 1 y 2). 
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Cuadro 1
Recomendaciones para el autocuidado

 · Protéjase de las caídas 
 · Higiene oral y visita regular al estomatólogo
 · Duerma el tiempo suficiente
 · No se exponga prolongadamente al frío 
 · Examine su visión y audición 
 · Use calzado adecuado y mantenga higiene de uñas y pies
 · Revise los medicamentos que usa 
 · Contacte con familia y amigos 
 · Intégrese activamente a grupos 
 · Siga activo en su comunidad
 · Haga planes a largo plazo
 · Sea optimista 
 · Haga las cosas que lo hacen feliz  

Cuadro 2
Recomendaciones preventivas de tratamiento en adultos mayores

 · No fume 
 · Limite la cantidad de alcohol
 · Coma bien (  frutas y vegetales, ¯ grasas saturadas y  ¯ sal) 
 · Pierda peso si tiene sobrepeso
 · Ejercicio físico aeróbico con ropa y calzado adecuado 
 · No tome baños de sol 
 · Practique el sexo seguro 
 · Controle su colesterol
 · Controle su presión arterial alta
 · Mantenga sus vacunas al día
 · Examine sus senos regularmente 
 · Realice otras pruebas para detectar cáncer

Adaptado de:  American Academy of Family Physicians

La acción geriátrica debe ser, preferentemente, 
multidisciplinaria, en equipo, en colaboración de otros 
especialistas y personal paramédico, evitando la atención 
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fragmentada con enfoques particulares y, a veces, con-
tradictorios. Así el geriatra, o el que ejerza esa función, 
jugará un papel destacado como especialista de síntesis 
o de coordinación, frente a cada caso para seleccionar ra-
cionalmente el tratamiento, teniendo en cuenta la entidad, 
el riesgo/beneficio y las capacidades presentes y futuras 
del adulto mayor (2, 8).

A la hora de la toma de decisiones, 
el médico deberá tener en cuenta: (7)
Las presentaciones atípicas o inusuales: infecciones 

sin fiebre, infarto cardiaco sin dolor, insuficiencia cardiaca 
sin disnea, etc.

La confusión de los cambios propios del envejeci-
miento y la fragilidad con enfermedades, como hipofun-
ción tiroidea, parkinsonismo, etc.

La coexistencia de varias enfermedades crónicas en 
un mismo adulto mayor (polimorbilidad), que imbrican 
sus síntomas y signos, y la influencia de unos procesos 
en otros, ya sea atenuando su expresión clínica o exacer-
bándola.

La presentación de los síndromes geriátricos, muy 
raros a otras edades, como: la inmovilización, las caídas, 
la incontinencia de esfínteres y el fallo mental.

La diferenciación entre las crisis clínicas provocadas 
por condiciones agudas o por agudización de enfermeda-
des crónicas.

Las alteraciones farmacocinéticas y farmacodinámi-
cas de los adultos mayores hacen que su desconocimiento 
provoque una inapropiada prescripción y abuso de medi-
camentos que incrementan la presentación de reacciones 
adversas y disminuyen la calidad de vida de estas perso-
nas (ver cuadro 3).
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Cuadro 3
Recomendaciones preventivas de tratamiento en adultos mayores

 · Utilizar el mínimo de medicamentos
 · Utilizar la menor dosis efectiva
 · Conocer aspectos farmacológicos del medicamento
 · Evitar la iatrogenia
 · Tener en cuenta la calidad de vida
 · Valorar riesgo/beneficio
 · No administrar más tiempo del necesario
 · Adaptarse a las condiciones socioeconómicas del paciente
 · Monitorear el cumplimiento de la medicación

Tomado de: Romero Cabrera, A. J. Asistencia clínica al adulto mayor. 
Cienfuegos: Universo Sur, 2007

Es importante que cada persona mayor deba inter-
venir plenamente en las decisiones terapéuticas que se 
tomen respecto a su propio futuro. En caso de que esto no 
se pueda, por razones justificadas, lo harán sus familiares.

Resumiendo, antes de tomar decisiones con un adul-
to mayor, se debe insistir en la necesidad de una buena 
valoración geriátrica integral previa. El principio funda-
mental del tratamiento de un paciente mayor es combinar 
la maestría clínica —que utiliza todas las posibilidades 
de la medicina científica avanzada— con una cuidadosa 
y afectuosa consideración del enfermo como persona (1).

Toma de decisiones
Entre los factores que influyen en la toma de deci-

siones de manejo terapéutico en los adultos mayores, se 
encuentran: la edad del paciente, el estado funcional en 
que se encuentra, la gravedad de la afección, su situa-
ción económica, su validismo físico y psíquico, su esta-
do nutricional, su accesibilidad a la asistencia médica, la 
disponibilidad de los recursos necesarios para resolver el 



210
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

problema en un determinado contexto y las condiciones 
del medio familiar, entre otros (6).

Otros factores intervienen para escoger y aplicar las 
opciones más convenientes, en decisiones más concretas, 
ajustados a problemas de salud también particulares, que, 
en cada caso, resultan únicos e irrepetibles, acompañados, 
además, siempre, de un grado de incertidumbre. 

El tratamiento curativo
Esta no es la situación más frecuente en la adultez 

mayor, lo que no quita que se emprenda en casos selec-
cionados de pacientes —sobre todo con buen validismo 
e independencia, también con buena “protección” fami-
liar o social—, que presenten, por ejemplo, enfermedades 
infecciosas agudas (entre las más frecuentes las respira-
torias, las urinarias, las linfangitis, etc.), o cuadros de ab-
domen agudo quirúrgico, tales como apendicitis aguda, 
colecistitis aguda, etc.). 

Por otra parte, aunque no se puede hablar de trata-
mientos curativos propiamente dichos, cuando se asiste 
a las crisis agudas de padecimientos crónicos, también, 
en la mayoría de estos casos, se debe intentar solucionar 
dichas crisis con tratamientos específicos —incluso a veces 
intensivos—, con el objetivo de restaurar al enfermo a una 
situación previa. Es el caso del infarto agudo del miocar-
dio, el edema agudo pulmonar, las crisis de la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, las complicaciones agudas 
de las úlceras pépticas, entre algunos ejemplos.9

Uno de los errores que con frecuencia se comete en 
la asistencia de los adultos mayores, es suponer que el 
tiempo es relativamente poco importante para ellos. Esta 
actitud es peligrosa, sobre todo en este tipo de situaciones. 
Debido a la “homeoestenosis” (pérdida de la capacidad 
de adaptación frente a los cambios, sobre todo bruscos, 
término que se ha introducido en geriatría, como opuesto 
a homeostasis) y a la senescencia inmunitaria que presen-
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tan, los adultos mayores toleran mal los cambios bruscos 
y tienen cada vez menor capacidad para contrarrestarlos 
y volver a la normalidad, por lo que, cuando el caso lo 
amerita, está indicado un tratamiento rápido y oportuno 
si se quiere tener éxito, lo que no quiere decir  excesiva-
mente agresivo ni siempre similar a los que se indican a 
otras edades.  Inclusive, el ingreso de los adultos mayores 
en unidades de cuidados intensivos, antes prácticamente 
vedado, cada vez es más frecuente y con resultados satis-
factorios, pues los resultados no dependen de la edad de 
los enfermos, sino de otros factores relacionados con su 
estado global de salud (10, 11).

El tratamiento paliativo
La actitud del médico de cabecera del paciente es 

vital para el manejo adecuado de los enfermos, y en gran 
medida condiciona la actitud de los propios pacientes ante 
su enfermedad Terminal y la proximidad de su muerte, 
pero resulta imposible dar unas normas específicas acerca 
de cuál debe ser su actuación cuando se encuentra aten-
diendo a un paciente moribundo. Una tendencia de los 
“especialistas”, actualmente, es a no tratar a sus propios 
pacientes, una vez que reconocen que no van a tener re-
sultados exitosos, señalando que su intervención es inútil. 
Esta situación es muy frecuente en el caso de los adultos 
mayores (12, 13).

Hasta hace muy poco la asistencia al final de la vida 
de los enfermos no era de interés clínico y no requería de 
una habilidad especial. Salvo excepciones, ningún pro-
grama en los planes de estudios convencionales le plantea 
al futuro médico el encuentro con la muerte. Tampoco la 
formación postgraduada se ocupa. 

Los cuidados paliativos han emergido como una 
modalidad asistencial en la que el ejercicio profesional 
que tiene por objetivo la atención integral, activa y conti-
nuada del paciente en fase Terminal y de sus familiares, 
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realizada cuando la expectativa no es la curación, sino 
proporcionar calidad de vida —prevención y alivio del 
“sufrimiento”— sin alargar la supervivencia. Estos cui-
dados deben cubrir aspectos físicos, psicológicos y espi-
rituales y se plantea que se extiendan hasta el período de 
duelo. La filosofía que alientan los cuidados paliativos es 
“ni acelerar la muerte, ni prolongar innecesariamente la 
vida” (13, 14) (ver cuadro 4).

Cuadro 4
Recomendaciones básicas  para el confort y 

la calidad de vida en cuidados paliativosyores

1. Los objetivos del tratamiento sintomático van dirigidos no a curar, sino a aliviar, 
lo que tiene como complemento primordial el cuidar siempre. 

2. Control de síntomas: reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los diferentes 
síntomas que inciden directamente sobre el bienestar del paciente. Mientras 
algunos se podrán controlar, en otros será preciso promover la adaptación del 
enfermo a los mismos.

3. Apoyo emocional y comunicación con el enfermo, la familia y equipo terapéu-
tico, establecimiento de una relación franca y honesta. 

4. Valorar la necesidad o no de tratar (valoración daño/beneficio).
5. Si se decide, comenzar lo antes posible y dar seguimiento a la respuesta al 

tratamiento.
6. Adoptar estrategias terapéuticas flexibles.
7. Preferir tratamientos de posología fácil, si es posible vía oral.
8. Evitar polimedicación para minimizar interacciones y efectos adversos de los 

fármacos.
9. Eliminar fármacos innecesarios y no utilizar terapéuticas fútiles.
10. Se prefiere el trabajo con un equipo multidisciplinario, que disponga de los 

conocimientos y la formación  necesaria para brindar apoyo adicional.
11. Reestructurar o reorientar la organización médica.
12. Difundir los conocimientos apropiados.

Calidad de vida
Este es un concepto que se ha introducido cada vez 

más en el campo de la geriatría en los últimos tiempos. 
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Entre las múltiples definiciones que existen, se ha esco-
gido la siguiente: “es el resultado del equilibrio entre la 
satisfacción de las necesidades básicas de un adulto mayor 
y la no satisfacción de las mismas, tanto en el plano obje-
tivo como en el subjetivo, a lo que se añade la posibilidad 
de decidir por sí mismo y poder ejecutar estas decisiones 
en el plano personal, familiar y social”. De nuevo, la au-
tonomía y la independencia nos guiarán en relación a la 
calidad de vida de nuestras personas mayores, por lo que 
evaluarlas y tenerlas en cuenta en ellos, así como propor-
cionarles fórmulas médico-sociales para mantenerlas o 
mejorarlas, serán siempre una de las tareas principales de 
cualquier tipo de conducta que se emprenda en medicina 
geriátrica (15, 17).
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6
Principios terapéuticos básicos

Miguel E. Campos (Perú)

La geriatría es un área de la práctica médica que 
cada vez adquiere más importancia, debido 
al  crecimiento vertiginoso de la población de 

mayores de 65 años de edad. El crecimiento de la población 
de la 3.ª y 4.ª edad en los Estados Unidos de Norteamérica 
(EE.UU.) es un fenómeno social, que no tiene precedentes 
en la historia. La expectativa de vida de estos pacientes 
continúa incrementándose, y ahora se espera que en el año 
2030, esta población llegue al doble de lo que es ahora, o 
sea va a llegar a los 70 millones. Dicho en otras palabras, en 
esa época, uno de cada 5 norteamericanos van a tener más 
de 65 años de edad, que es más o menos el doble de lo que 
está sucediendo en el momento actual. Ahora, a los 80 años 
de edad la expectativa de vida en los EE.UU. es de 7 años 
para los hombres y de 9.1 años para las mujeres.

Cómo envejecer exitosamente
Un envejecimiento exitoso debe ser enfocado no solo 

en buscar evitar enfermedades, sino también en mantener 
una buena calidad de vida, manteniendo buenas activi-
dades física, psico-social y un buen bienestar emocional. 
Felizmente, en los últimos años se ha encontrado que una 
gran mayoría de personas ancianas permanecen activas 
hasta una edad muy avanzada. 
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En un reciente estudio se ha encontrado una dismi-
nución en la prevalencia de discapacidad  entre los años 
1982 y  1989, y los años 1989 y 1994. El 63% de individuos 
mayores de 70 años reportaron una buena, o excelente, 
salud. En la ausencia de enfermedades crónicas 77% dije-
ron que su salud era excelente o buena; con un problema 
crónico 65% reportaron buena o excelente salud y con 2 o 
más enfermedades crónicas 45% aun reportaron excelente 
o buena salud. Además las personas mayores de 85 años 
en EE.UU. ahora tienen una mejor calidad de vida (que la 
que tuvieron en el año 1986). Ahora las mujeres usan sig-
nificativamente menos servicios hospitalarios y casas de 
reposo. En hombres también se han visto estos cambios, 
pero en una menor proporción.

Las actuales estadísticas de salud han encontrado dife-
rencias entre los géneros masculino y femenino, que deben 
ser tomadas en cuenta, ya que la mortalidad causada por 
todas las enfermedades cardio-vasculares ocurren después 
de los 75 años de edad, en 76% los hombres y  en 90% de las 
mujeres. Estos datos nos deben ayudar a darles a ellos una 
mejor atención cardiovascular preventiva, y mejores terapias 
cardiovasculares médicas y quirúrgicas.

Todos estos avances en la longevidad de las pobla-
ciones también han causado muchas preocupaciones a las 
autoridades mundiales de salud, porque los actuales sis-
temas de atención de la salud aún no son capaces de satis-
facer muchas de las necesidades que un cuidado integral 
de la salud geriátrica requiere. Dicho en otras palabras, la 
población geriátrica está creciendo vertiginosamente en las 
últimas décadas, pero el número de médicos geriatras está 
disminuyendo. Entonces aparecen estas preguntas: ¿Quién 
va a cuidar a tantos pacientes AM?, ¿Cuántas nuevas nece-
sidades van a aparecer en ellos?, ¿Qué se puede hacer para 
mantenerlos lo más independientes que se pueda? ¿Quién 
va a supervisar el buen uso de sus medicamentos?

Para responder en algo a estas preocupaciones, en 
el año 2005 la American Geriatrics Society reunió a un 
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número de expertos, para tratar sobre “El futuro de la Me-
dicina Geriátrica”, e identificaron estas 5 metas, dirigidas 
a optimizar la salud de los adultos mayores: 

 · Asegurar que cada persona de la 3.a y 4.a edad, reci-
ban un cuidado de salud personal y de alta calidad.

 · Expandir la base de los conocimientos Geriátri-
cos Fundamentales. 

 · Incrementar el número de los Profesionales de 
Salud que siempre empleen los principios de la 
Medicina Geriátrica cuando atiendan a los AM. 

 · Reclutar más médicos y otros profesionales de 
salud, para que sigan la especialidad de medi-
cina geriátrica.

 · Unificar a los grupos de profesionales y los gru-
pos de la comunidad, para influenciar mejor las 
políticas públicas, para que se mejore constan-
temente la salud, y  el cuidado médico de los 
adultos mayores.

 
Por eso, todos los problemas del cuidado de la salud 

en los gerontes deben ser enfrentados por toda la comu-
nidad médica. Ahora se va a tener que reformular cómo 
es que se van a administrar los sistemas de cuidados de 
la salud, los sistemas sociales, las políticas de empleo y 
las actividades educacionales y de reposo. 

Por todo esto, ahora se ha llegado a la conclusión de 
que es muy necesario que todos los médicos —y de todas 
las especialidades— amplíen cada vez más sus conoci-
mientos de geriatría, para así atenderlos mejor. 

Conforme los pacientes envejecen requieren
de una mejor, y más segura, atención  médica
Conforme avanzan los años, las enfermedades cró-

nicas de los AM se vuelven más complicadas y difíciles 



220
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

de tratar, lo que puede asociarse a una mayor morbilidad 
y mortalidad. Todas las  condiciones crónicas presentes 
en el AM se complican porque muchos de ellos llevan un 
estilo de vida que no es saludable. 

Las mujeres de 75 años se hospitalizan más frecuen-
temente por fracturas y los AM por neumonía e influencia 
cardiaca. La principal causa de mortalidad en los pacientes 
mayores de 65 años incluye enfermedades cardiacas, cáncer, 
enfermedad cerebro-vascular y enfermedades respiratorias.

Ya es bastante conocido que la mayoría de AM que 
se ven obligados a acudir a los departamentos de urgen-
cias o de emergencias son biológicamente más complejos 
que los pacientes más jóvenes. Esto se debe a que ellos 
tienen múltiples comorbilidades y están tomando una 
extensa variedad de medicamentos, lo que hace que las 
nuevas formas de presentación de sus enfermedades sean 
atípicas, diferentes y muy complicadas. 

El enfoque de un adecuado tratamiento médico en 
los AM es un gran desafío. Los regímenes terapéuticos —
ya bien establecidos— se pueden ver muy afectados por la 
gran cantidad de cambios fisiológicos que vienen con los 
años, y que antes eran aceptados como “normales”. Entre 
estos, tenemos la presencia de una  menor función renal, 
de una menor función hepática, y  de una disminución en 
sus mecanismos homeostáticos (que son los que enfrentan 
los estreses fisiológicos). También es importante tener en 
cuenta que muchos de ellos ya sufren de daño cognosci-
tivo, ya no escuchan bien, tienen una pobre visión, y todo 
esto va a alterar el buen cumplimiento (la adherencia) de 
las indicaciones médicas.

Principios de Ética Médica
Recientemente también se han publicado estos 10 

principios de Ética Médica, que siempre se deben tomar 
en cuenta para perfeccionar los prolongados cuidados que 
se dan a  los pacientes  geriátricos: 
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1. Principio de Beneficencia: siempre busque ha-
cer lo mejor para sus pacientes.

2. Buscar No provocarles (o buscar evitarles) 
cualquier daño.

3. Evitar futilidad en su tratamiento.
4. Confidencialidad.
5. Autonomía y consentimiento informado. 
6. Una buena relación médico paciente.
7. Decir siempre la verdad.
8. Justicia. 
9. No abandonarlos. 

Siempre darse cuenta de que hay limitados recursos 
para atender al 100% de nuestros pacientes: hay que tener 
mucho cuidado con los gastos de todos los estudios que 
se les recomienda.

El envejecimiento humano y los cambios 
en su fisiología y su fisiopatología
En el pasado, cuando se pensaba en el proceso de 

envejecimiento solo se consideraba al paciente que se pre-
sentaba con la piel arrugada, el pelo blanco y una leve caí-
da en su fisiología. Estos cambios eran fácilmente obser-
vados, pero son los cambios fisiológicos y fisiopatológicos 
profundos —los que no se pueden ver— los que tienen un 
gran impacto en el cuidado médico que se brindará a los 
pacientes geriátricos. Conforme envejecemos, aparece un 
progresivo decline funcional en muchos sistemas orgáni-
cos. En la Tabla 1 se presentan los más comunes  cambios 
fisiológicos asociados con la ancianidad, dando más én-
fasis a los cambios que podrían alterar más la efectividad 
y la seguridad de la farmacoterapia en ellos. 

Los cambios fisiológicos que aparecen con la edad 
pueden causar reducciones en la capacidad de reserva 
funcional (como la capacidad de responder a problemas 
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fisiológicos, o a las situaciones estresantes) y en la capa-
cidad de preservar la homeostasis, lo que los vuelve sus-
ceptibles de descompensarse, frente a situaciones estre-
santes. Para enfrentar bien los cambios fisiológicos, y las 
situaciones estresantes de la vida diaria, los AM podrían 
necesitar hasta 95% de lo que les queda de su capacidad 
de reserva funcional. Los sistemas más afectados en ellos 
son el cardiovascular, el músculo esquelético, y el sistema 
nervioso central.   

Tabla 1
Cambios Fisiológicos con el Envejecimiento

Sistemas Orgánicos Manifestación

Composición corporal                         

Menor agua corporal total
Menor masa corporal magra
Aumento proporción de grasa corporal
Menor (o igual ) Albúmina Serica
Mayor a1-Glicoproteína Acida

Cardiovascular

< sensibilidad miocárdica a estimulación b adrenérgica  
< Actividad baroreceptora
< Output Cardiaco
> Resistencia periférica total

SNC ¯ Peso y volumen del cerebro
Alteraciones in varios aspectos de su cognición

Endocrino
Glándulas tiroideas se atrofian con la edad
>  incidencia de Diabetes mellitus, enfermedad tiroidea
Menopausia

Gastrointestinal

   pH  gástrico
¯  Gastrointestinal “blood flow”
Vaciamiento gástrico retardado
Tránsito intestinal más lento

Genitourinario
Atrofia de la vagina, por bajos estrógenos
HBP, por cambios hormonales androgénicos.
Cambios-por la-edad,  pueden predisponer a una incontinencia

Inmunidad ¯ hay una menor Inmunidad-mediada por Células 

Hígado volumen del Hígado
flujo sanguíneo hepático

Oral Dentición alterada
¯ capacidad  de saborear ( amargos, ácidos, dulces )
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Pulmonares

¯ fuerza de músculos respiratorios
¯ “compliance” (elasticidad) de la caja Torácica
¯ superficie alveolar total
¯ Capacidad Vital
¯ Capacidad respiratoria máxima

Renal

¯  tasa de Filtración glomerular
¯  Flujo sanguíneo Renal 
   Fracción de filtración
¯  función secretoria-tubular
¯  masa Renal 

Órganos de los sentidos
¯  Acomodación de lentes oculares (y causan Presbicia)
 Presbyacusia (pérdida de agudeza auditiva)
¯  Velocidad de conducción

Esquelético Pérdida de la masa-huesos  esqueléticos (osteopenia)

Piel / cabello
Sequedad de la piel, arrugas, hipopigmentación, ¯ grosor de la 
Dermis. ¯ Número de Folículos pilosos
¯ Número de melanocitos en los bulbos pilosos

Adaptado de C.L. Starner y cols, Pharmacotherapy, edición 2010. 

Cambios en la homeostasis que aparecen 
en la edad avanzada
La homeostasis se refiere a los mecanismos de regu-

lación de la temperatura, de la presión arterial, la glucosa 
sanguínea, el pH de la sangre y el balance hídrico y la 
sed. Ejemplos de mecanismos homeostáticos que pueden 
dañarse fácilmente son: la estabilidad postural (o durante 
la marcha), respuestas ortostáticas de la presión arterial, 
termorregulación, reserva cognitiva, y funcionamiento de 
los intestinos y de la vejiga. Cualquier evento que les cause 
un daño funcional, podría generar un efecto tan negativo 
que el organismo no pueda compensarlo. Dicho en otras 
palabras, los estreses menores, podrían causarles una ma-
yor morbilidad y mortalidad. 

En los AM, la pérdida de las reservas fisiológicas y 
funcionales también reducen la eficiencia de su homeosta-
sis, algo que ha sido denominado como “homeostenosis”, 
que es una baja capacidad de responder y adaptarse al 
estrés y a los cambios del medio ambiente.  
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Con provocaciones mínimas, el organismo del AM 
responde a desafíos de la homeostasis de una manera exa-
gerada, lo que causa un gran desbalance, algo que no su-
cede con las personas jóvenes. Y para poder regresar a su 
normal estado de equilibrio, el organismo del geronte va 
a necesitar una gran cantidad de tiempo (mucho más que 
los jóvenes). La expresión de los problemas homeostáticos 
varía de persona a persona, y se afectan por situaciones 
específicas, por enfermedades crónicas, y por el uso de 
medicamentos; todo esto los hace más susceptibles a su-
frir una descompensación en situaciones muy estresantes. 

Todos estos cambios también contribuyen a que, en 
el anciano, las enfermedades comunes tengan presenta-
ciones muy atípicas. Los AM tienen riesgos incrementa-
dos de hacer hipertermia o hipotermia, sus cambios en la 
función renal retrasan la normalización del pH en un 80 
%, sus cambios respiratorios alteran la capacidad de hi-
perventilar si es que se presenta una acidosis metabólica, 
etc. Los cambios en la sensibilidad tisular a las hormonas 
(por ejemplo: la insulina, la hormona antidiurética) afec-
tan los esfuerzos homeostáticos de los ancianos. Los AM 
presentan también un mayor riesgo de deshidratación y 
desbalances electrolíticos, por sus dificultades en la con-
servación del agua, y del balance del sodio, que agravan 
su —ya disminuida— proporción del agua corporal total, 
y sus mecanismos de una sed normal.   

Los AM también tienen respuestas 
famacoterapéuticas muy variables  
Debido a todos los cambios mencionados más arri-

ba, las dosis que se recetan a los AM, en general, siempre 
deberán ser menores que las que se recetan a los pacientes 
jóvenes (aunque ambos tengan el mismo peso corporal). 
Debido a todos los cambios orgánicos y fisiológicos que 
aparecen con la edad, ya es una regla de oro que en los 



225
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

ancianos muy debilitados, los ya diagnosticados con una 
falla renal, y en los que aún no se les ha calculado su Cr/
Cl, al recetarles sus medicamentos, siempre se les debe 
reducir las dosis a la mitad. Esto es aún más importante 
cuando se recetan fármacos, o que son metabolizados por 
el hígado, o que son eliminados por los riñones, o que 
actúan sobre el sistema nervioso central.

Siempre se debe tratar de no incrementar rutinaria-
mente el número de los medicamentos que toman, ya que 
la polifarmacia (el uso de más de 6 medicamentos) les 
aumenta el riesgo de sufrir más interacciones medicamen-
tosas y de reacciones adversas a medicamentos (RAM´s).

Cambios en la farmacocinética
que aparecen con los años
Los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos 

que se ven en los AM, y que siempre se deben tener en 
cuenta, son causados, en 1.er lugar, por el decline de sus 
funciones hepática y renal, y también por estos cambios 
anatómicos: la proporción del tejido graso se incrementa, 
la proporción de la masa muscular disminuye, y la del 
agua total corporal también disminuye.  También ellos 
tienen alteraciones en la absorción, en el volumen de dis-
tribución de los medicamentos, en la  disminución de la 
albúmina sérica y una gran caída en la eliminación (clea-
rance) de las  medicaciones o de sus metabolitos. 

Todas estas alteraciones causan cambios en la farma-
cocinética (que es lo que nuestro cuerpo les hace a los medi-
camentos que se ingieren), y en la farmacodinámica (que es 
lo que los medicamentos —o sus metabolitos— le hacen al 
organismo, una vez que llegan a los receptores específicos).

En la tabla 2 se presentan los cambios farmacociné-
ticos que se ven con la vejez y con las enfermedades, y en 
la tabla 3, los cambios farmacodinámicos que se ven con 
el envejecimiento y las patologías.
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Tabla 2
Cambios farmacocinéticos con el envejecimiento y las enfermedades

Cambios Efectos farmacocinéticos Ejemplos de fármacos afec-
tados

↓ metabolismo de 1.ª pasada   concentración de la
 droga en el suero

Nitritos orales,  b-bloquea-
dores, bloqueadores de los 
canales de calcio, estrógenos

↓  tasa de absorción ↓ efectos clínicos Furosemida

↓ masa de tejido
 magro y del agua
 corporal total

↓ Volumen de distribución Digoxina, litio

↑ contenido de grasas   ↑ Volumen de distribución Diazepam, alprazolam clordia-
zepoxido, flurazepam, 

↓ Ingesta de alimentos 
Enfermedades muy  Cata-
bólicas

↓ concentración proteínas 
sérica con  ¯ ligazón

Warfarina, fenitoina

↓ de aprox 50 % de vias 
metabólicas del  CYP-450 
(Reacciones de  Fase I)

↓ reducción, oxidación,
hidroxilacion, desmetilacion,  
→ vida media

Diazepam, clordiazepoxido, 
flurazepam, alprazolam

↓ eliminación renal ↓ clearance,  →  vida media Aminoglicosidos, vancomicina 
digoxina, salicilatos

Cambios Farmacodinámicos con el
envejecimiento  y con patologías

Sistema Cambios dinámicos Efectos clínicos Ejemplos
Sistema Nervioso 
Central

 efecto receptor
postsynaptico mediado 
por GABA
¯ contenido de
peptídeos Opióides y 
receptores
Cambios en
sensibilidad de los 
receptores 
¯ en el # de células
colinergica y de
acetyltranferasa
¯ receptores D1 y D2

  delirio y daño
 psicomotor 
 
  cambios de
 conducta 

  cambios de
 conducta 

  delirium

  efectos
colaterales extra-
piramidales

Benzodiazepinas

Opióides

Alcohol y barbitúricos

Drogas con actividad 
anti-colinergica (
Clonidina)
Anti-psicóticos y
metoclopramida
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Sistema Cambios dinámicos Efectos clínicos Ejemplos
Función de
receptores 
b-Adrenérgicos 

¯ adenyl-cyclasa y
 AMP- cíclico 
(no cambios en
 función de la
 proteína-G)

  cantidades de
ciertos medica-
mentos, podrían 
necesitarse

Isoproterenol,  b-
blockers

Función- Barore-
ceptor 

¯ Función 
Baroreceptor  

Contra-regulación de
la glucosa está
dañada

¯ en capacidad
de  tono
vascular o la
frecuencia cardiaca, 
como
respuesta a una
depleción de
volumen o a
sustancias vaso 
activas

  riesgo de
Hipoglucemia

Anti-hipertensivos 
(chequear a todos los 
ancianos que los toman x 
cambios ortostáticos en 
la presión arterial)

Antidiabéticos ( OJO
con las
presentaciones 
atípicas de la
hipoglucemia en los
ancianos muy
debilitados ( Ej.:
somnolencia o
 confusión )

Trastornos en la absorción intestinal de los fármacos
El envejecimiento y las enfermedades crónicas se aso-

cian para alterar la absorción de medicamentos que se dan 
por vía oral. Los cambios en el tracto gastro-intestinal (G-I), 
en ellos incluyen una elevación del pH gástrico, una baja 
en la motilidad y en el flujo sanguíneo y un aumento en 
la incidencia del estreñimiento. Una baja en la sed y en el 
apetito, que es común en los ancianos, y  son más notorios 
en los pacientes que sufren de depresión y de demencia.

En los AM, con una activa y progresiva insuficiencia 
cardiaca (ICC), se produce un edema de la mucosa intes-
tinal, que podría interferir con la absorción de muchos 
medicamentos, como por ejemplo la furosemida P.O. En 
algunas enfermedades, como la gastritis, cáncer y síndro-
me de mala absorción, pueden aumentar o disminuir la 
reabsorción de ciertos agentes específicos.
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En los AM los agentes que pueden causar anorexia 
o náuseas incluyen las nitrofurantoinas,  procaínamida, 
tiroxina, digoxina, y SSRI (especialmente la fluoxetina de 
larga duración); por eso, estos medicamentos deben ser 
evitados en ellos, especialmente en los pacientes de la 4.ª 
edad, y en los muy debilitados.

Se ha encontrado también que en el tracto G-I de los 
AM se puede presentar una disminución en el “Metabolis-
mo-de primer paso” (first pass metabolism, en inglés) de sus 
medicamentos orales (o los administrados por vía rectal). 
Una vez que estas drogas logran pasar al hígado (por la cir-
culación portal) allí experimentan subsecuentes reacciones 
metabólicas más potentes: el hígado es el centro principal 
del metabolismo en los humanos, tanto de las sustancias 
endógenas (como el colesterol) y de los xenobióticos (pro-
teínas extrañas al cuerpo). Algunas veces el “metabolismo 
de 1.ª pasada” favorece una mayor absorción y bio-disponi-
bilidad de muchos fármacos, lo que aumentaría la concen-
tración plasmática de algunas drogas (como el propanolol 
y la morfina). También se ha encontrado que cuando se 
ingieren ciertos medicamentos, al mismo tiempo de tomar 
jugo de toronja, se puede provocar una absorción masiva 
—y  muy altos  niveles sanguíneos— de muchas drogas, 
debido a que tomar mucho jugo de toronja, inhibe la isoen-
zima CYP450 intestinal, causando una disminución en el 
metabolismo de “1.ª pasada”, y una mayor absorción de 
algunos fármacos, como la Lovastatina y la Simvastatina. 

Alteraciones en la distribución de los medicamentos
Al avanzar los años disminuyen las proporciones de 

la masa muscular, y del agua corporal total, en cambio, la 
proporción total de la grasa corporal se incrementa. Estos 
cambios reducen significativamente los volúmenes de dis-
tribución (Vd) de los fármacos hidrofílicos, y los agentes 
que se distribuyen solo en los tejidos magros, tales como 
la digoxina y el litio.
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Por otro lado, se produce un gran incremento del vo-
lumen de distribución de los fármacos lipo-solubles, por 
ej.: entre los 20 y  los 80 años de edad, el Vd del diazepam 
se incrementa en 2 o 3 veces. Estos cambios causan que 
el clearance del diazepam y otros fármacos lipo-solubles 
psicoactivos se prolonguen notablemente.    

Trastornos en la ligazón proteica de los medicamentos
Muchos fármacos se ligan a las proteínas séricas en 

grados diferentes. El efecto farmacológico de un medi-
camento es causado por la cantidad de droga libre (no 
ligada a proteínas) que llega a los receptores celulares (las 
drogas-ligadas a las proteínas son inactivas, porque no se 
pueden adherir a esos receptores). 

Si en una interacción entre medicamentos, un fárma-
co llega a ser desplazado de su ligazón proteica, esto va a 
aumentar la proporción de su droga-libre, lo que podría 
generar una Reacción Adversa a Medicamentos (RAM). 
Como ejemplo, tenemos el uso conjunto de la warfarina y 
la fenitoina, que, en caso una hipoalbuminemia, se requie-
re que se disminuyan sus dosis. Otras drogas muy ligadas 
a la albúmina son: diazepam, cloranfenicol, indometacina 
y furosemida.

La mayoría de fármacos son acídicos, y se ligan a la 
albúmina sérica. Los fármacos básicos se ligan a la glyco-
proteina acida-α-1, algo que no se altera con el envejeci-
miento. Siempre hay que tener en cuenta que cuando el 
laboratorio reporta que un paciente tiene una baja concen-
tración sérica de una droga, no significa necesariamente 
que su porción libre (no-ligada) va a ser inefectiva tera-
péuticamente.  

Normalmente, con el correr de los años, las concen-
traciones de las proteínas plasmáticas no declinan mucho, 
y se ha calculado que la albúmina sérica total (y su capa-
cidad de ligar ciertos medicamentos) decae en 12 % en 
los AM. Pero es frecuente encontrar que muchos AM ya 
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presentan una hipoproteinemia clínicamente importante, 
causada por una pobre alimentación, sufrir de condiciones 
catabólicas, de insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, 
artritis reumatoide, cirrosis hepática, otras enfermedades 
crónicas, y algunos tipos de cáncer. Esto es de mucha im-
portancia para los fármacos altamente ligados a las pro-
teínas, porque podría suceder que la hipoproteinemia 
aumente la proporción de sus drogas-libres, y se vuelvan 
mucho más activas.  

Siempre se debe tener en cuenta que para que se 
genere una importante interacción droga-contra-droga, 
se necesitan 3 condiciones: 

1. Que el fármaco sea altamente ligado a la al-
búmina.

2. La fracción de droga-libre tiene una estrecha 
ventana terapéutica, y  

3. El fármaco tiene un bajo volumen de distribu-
ción. 

Un ejemplo clásico de esto es la interacción entre 
la warfarina (que está 99% ligada a la albúmina, y tiene 
un bajo volumen de distribución) y el ácido acetilsalicí-
lico. Un desplazamiento de solo 1 a 2% de la warfarina-
ligada duplica (2X) o triplica (3X) la concentración del 
anti-coagulante plasmático, lo que podría causar hemo-
rragias graves.

Trastornos en el metabolismo
El metabolismo de los fármacos que se ingieren es 

metabolizado, no solo por el hígado, sino también por los 
riñones e intestino. Al envejecer, se produce en el hígado 
una caída en el metabolismo de las drogas, tanto en la 
Fase-I (oxidación, reducción e hidroxilación y desmetila-
ción), como en la Fase-II (conjugación, sulfatación, meti-
lación, acetilación).
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Muchas de las vías de la Fase-I son procesadas  a 
través de los múltiples sistemas de función de oxidases-
mixtas del Cytocromo P-450 (CYP-450). Cerca de la mitad 
de estas vías — especialmente las CYP3A y 2E I— están 
alteradas en los ancianos por sus cambios en el hígado, 
como una disminución de su masa y de su flujo sanguíneo, 
que cae aproximadamente en  40%. Este último cambio 
podría generarles una caída de 30-40% en el clearance de 
los fármacos “de alta extracción” hepática, y un decline en 
la biodisponibilidad y subsecuente eliminación de otras 
drogas, como las benzodiazepinas, diazepam, clordiaze-
poxido, flurazepam y alprazolam.

También, en otro estudio se ha reportado que el bajo 
metabolismo hepático Fase-I en los ancianos causa una 
menor excreción, y un aumento en la disposición termi-
nal, de la  vida ½  de los siguientes fármacos: diazepam, 
piroxicam, teofilina y quinidina. En cambio, los fármacos 
metabolizados a través de la Fase-II, como lorazepam y 
oxazepam, parecen estar relativamente no afectados por 
una edad avanzada. 

Por todo esto, se debería evitar tratar a los ancia-
nos con benzodiazepinas de larga duración (diazepam, 
clorodiazepóxido, flurazepam) debido a su alto riesgo 
de sedación, hipotensión, caídas y confusión. En ellos es 
preferible usar las benzodiazepinas de corta duración (las 
procesadas por un metabolismo-Fase II).

En cambio, el clearance de los fármacos “de baja ex-
tracción” (que son metabolizados por otros sistemas del 
CYP 450, como la CYP2D6), no se correlacionan consis-
tentemente con el envejecimiento humano.

El clearance de las drogas anti-depresivas metaboliza-
das en el hígado por la enzima CYP3A4 generalmente cae 
con el avance de una mayor edad. Entre estos fármacos tene-
mos el zolpidem, triazolam, sertralina, citalopram y nefazol.

Otros agentes que son metabolizados por el hígado 
son los AINES, aspirina, bloqueadores de los canales del 
calcio, acetaminofen, los beta-Bloqueadores, eritromici-
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na, estatinas, ketoconazol, fenitoina, tetraciclinas , ácido 
valpróico, lidocaina, carbamazepato, metropolol, antide-
presivos tricíclicos, SSRI, neurolépticos, cimetidina, rani-
tidina, famotidina,  terfenadina y los inhibidores de las 
bombas de protones.

Algunos de estos agentes son metabolizados por 
algunos de los componentes del sistema enzimático de 
los citocrómos (CYP1A-2, CYP 2DC, CYP 2D, y  CYP 3A), 
que podrían generar interacciones entre los compuestos 
básicos, entre los sustratos medicamentosos, entre sus in-
ductores y sus inhibidores enzimáticos. 

Todo esto podría resultar en la producción de niveles 
tóxicos de un agente, o de alcanzar niveles inadecuados 
de otro agente, y muchos médicos podrían creer que esto 
está sucediendo por una falta de adherencia terapéutica 
de sus pacientes (o no toman sus medicamentos, o no 
siguen bien las instrucciones que se les dio). 

Tanto el proceso de inducción (por la rifampicina, 
fenitoina, etc.), como el de inhibición (por cimetidina, fluo-
ro-quinolonas, macrolidos) de las enzimas hepáticas, pa-
recen no estar afectados por el proceso de envejecimiento. 

Si se tienen que administrar juntos dos agentes es-
pecíficos, que ya se sabe que tienen una alta potencialidad 
de provocar interacciones adversas, hay que prestar una 
mayor atención a sus dosages, horario y forma de admi-
nistrarlos (ya sea en ayunas, en medio de las comidas, con 
mucho líquido, etc.).

La enfermedad hepática (cirrosis, hepatitis, cáncer), o 
una malnutrición, típicamente producen una baja en los ni-
veles de proteínas del suero (especialmente en la albúmina 
sérica), algo que va a afectar la ligazón proteica de algunos 
fármacos, que son altamente ligados a las proteínas (tales 
como los barbitúricos, la fenitoina, carbamazepato y la war-
farina). Si hay bajos niveles de albúmina, estos fármacos 
pueden llegar a presentar niveles altos de su fracción libre, 
lo que le da un alto potencial de causar toxicidad.
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Por todo esto, actualmente se ha llegado a la conclu-
sión de que todos los profesionales de la salud que cuidan 
pacientes tienen que estar constantemente actualizados 
con los avances de la Farmacología Clínica, para sí admi-
nistrar una farmacoterapia más segura y efectiva.

Disminución en la Eliminación (clearance) 
Renal de los fármacos  y/o sus metabolitos
Ya se ha publicado que a partir de la 4.a década, 

la función renal declina a una velocidad de 1% por cada 
año vivido, y a pesar de esto, una gran mayoría de ellos 
tienen un dosaje de creatinina sérica, que aparece como 
“normal”. La eliminación (clearance) de los fármacos 
ingeridos se produce principalmente por la suma de los 
clearances renales y metabólicos. El clearance renal es 
producido a través de la filtración glomerular y de la 
secreción tubular. 

En el 35% de AM, la función renal se mantiene casi 
100% normal (especialmente en los que no han sufrido 
ni de hipertensión ni de diabetes), pero, en los demás, el 
flujo sanguíneo renal, la tasa de filtración glomerular y 
la capacidad secretoria de los túbulos, decaen inexora-
blemente con los años. Por esto es que, en los ancianos, 
estamos obligados a disminuir el dosaje de los fármacos 
que se excretan primariamente por los riñones (como el 
litio, y la gabapentina), para prevenir su acumulación, y 
por lo tanto, su toxicidad. 

Esto también es muy relevante para los metaboli-
tos activos que son eliminados por los riñones. Ya se ha 
encontrado que los AM tienen mayores concentraciones 
de muchos hidroxi-metabolitos (debido a su retardada 
eliminación renal), que podrían ser cardiotóxicos. El 
hidroxi-metabolito de la imipramina tiene el doble po-
tencial de causar arritmias y prolongación del QRS, que 
la droga madre.
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Por eso, en los AM es mejor usar la depuración 
(Clearance) de Creatinina (Cr/Cl) para evaluar mejor la 
función renal, y así reajustar más certeramente la dosifi-
cación de sus medicamentos. En pacientes, con una insu-
ficiencia renal, los analgésicos, los inhibidores ECA, las 
tiazidas, nitrofurantoina y metrotexate son ejemplos de 
medicamentos que requieren un reajuste de sus dosis (y 
aun así pueden no ser efectivos).

Los productos que requieren un menor dosaje en 
los pacientes que ya tienen un bajo Cr/Cl, incluyen los 
aminoglicósidos, fluorquinololonas, penicilinas, procaí-
namidas, litio, inhibidores- ECA, digoxina, metformina, 
fluconazol, bifosfonatos, tiazidas, nisatidina, atenolol y 
clofibrato.

Cuando un AM delgado y débil necesite terapia 
con aminoglicósidos, y aún no tenga calculado su Cr/
Cl, inicialmente se les debe recetar dosis más bajas de 
lo usual, y administrarlas solo una vez al día: con esto 
se les va a disminuir la morbilidad (ototoxicidad y daño 
renal), ya que, en general, la mayoría de ellos tienen 
un Cr/Cl reducido (alrededor de 50ml/por minuto). 
El seguir estas recomendaciones también aliviará la ne-
cesidad de hacer pruebas de monitoreo de laboratorio 
cada 3 ó 4 días.

La fórmula de Cockcroft–Gault es la herramienta 
más usada para determinar el Cr/Cl, pero esta fórmu-
la pierde su especificidad con la edad avanzada, y con 
el decline de la masa corporal. Últimamente ha apareci-
do una nueva fórmula para calcular el Cr/Cl, que es la 
MDRD (Modified Diet for Renal Disease), que parece ser 
más efectiva y segura para determinar el Cr/Cl. En un 
estudio realizado en un asilo de ancianos en EE.UU. se 
encontró que el uso de uno de cada tres medicamentos 
que son excretados por los riñones eran utilizados de una 
manera inapropiada, y esto se debió a  que se calcularon 
las dosis usando solo el valor de la creatinina sérica (y no 
su Cr /Cl).
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En otro estudio prospectivo, se estudiaron todos los 
pacientes hospitalizados que tuvieron ínterconsultas por 
una falla renal aguda. Los nefrólogos encontraron que la 
mayoría de estas fueron complicaciones iatrogénicas, cau-
sadas ya sea por mal uso de medicamentos, errores en el 
cuidado peri-operatorio, deshidratación, y por usar mal 
las sustancias radiológicas de contraste.

Cambios en la farmacodinamia en los AM 
Los parámetros farmacodinámicos también cambian 

con los años, los AM son mucho más sensibles a los even-
tos adversos de los medicamentos, incluyendo un incre-
mento de la respuesta a las benzodiazepinas, narcóticos, 
antidepresivos y aquellos que también tengan acciones 
anticolinérgicas.

Los AM también pueden tener respuestas dismi-
nuidas en los baro-receptores de algunos agentes cardio-
vasculares, lo que les aumenta el riesgo de sufrir una hipo-
tensión ortostática. También el envejecimiento del sistema 
nervioso central produce una disminución en el número 
de algunos receptores (especialmente en el cerebro), lo que 
genera una reducción en la sensibilidad a ciertos fárma-
cos. Los agentes anti-colinérgicos y, en menor grado, los 
agentes anti-muscarínicos deben ser usados con mucha 
precaución en los ancianos, porque usualmente ellos se 
complican con una retención urinaria, bloqueo cardiaco, 
estreñimiento, boca seca, visión borrosa, sedación y con-
fusión (aguda o crónica).

Las clases de medicamentos que tienen efectos anti-
colinérgicos significativos incluyen los fenotiazinicos, los 
tranquilizantes mayores, los nuevos antipsicóticos atípi-
cos, los antidepresivos tricíclicos, narcóticos anti-espas-
módicos y muchos “medicamentos” que se compran sin 
receta (como antihistamínicos, somníferos, etc.).
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Tabla 3
Cambios farmacodinámicos con el  envejecimiento y con patologías

Sistema Cambios dinámicos Efectos clínicos Ejemplos
Sistema Ner-
vioso
Central

 efecto receptor 
postsynaptico  
mediado por GABA
¯ contenido de 
péptidio Opióides y
receptores
Cambios en
sensibilidad de los
 receptores 
¯ en el # de 
células colinergica 
y de
acetyltranferasa
¯ receptores D1 
y D2

  daño psicomotor y 
delirio

  cambios de con-
ducta 

  cambios de con-
ducta 

  delirium

  efectos colaterales 
extra-piramidales

Benzodiazepinas

Opióides

Alcohol y barbitúricos

Drogas con actividad
 anti-colinergica 

Anti-sicóticos y
metoclopramida

Función de 
receptores 
b-Adrenérgicos 

¯ adenyl-cyclasa y
  AMP- cíclico (no 
cambios en función 
de la proteína-G)

  cantidades de 
ciertos
medi-camentos, 
podrían
necesitarse

Isoproterenol,  
b-blockers

Función-Barore-
ceptores 

¯ Función- 
Baroreceptor  

Contra-regulacion 
de la glucose esta 
danada

¯ en capacidad de 
 tono vascular o la 
frecuencia cardiaca, 
como respuesta a 
una depleción de 
volumen o a sustan-
cias vaso-activas

  riesgo de hipogli-
cemia

Anti-hipertensivos 
(chequear a todos 
los ancianos que los 
toman x cambios 
ortostáticos en la 
presión arterial)

Antidiabéticos ( OJO 
con
las  presentaciones
atípicas de la 
hipoglucemia en los 
AM muy debilitados
 (somnolencia o 
confusión)
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Problemas terapéuticos en los AM
Lo mejor para los AM sigue siendo la medicina pre-

ventiva, el buen uso de la medicina preventiva ha sido de 
vital importancia, para todos los grupos poblacionales, 
pero muy en especial en la población geriátrica. Un lo-
gro importante en ellos ha sido haberlos educado mejor, 
para que dejaran de fumar lo más tempranamente posible. 
Por eso siempre hay que continuar aconsejándoles que no 
vuelvan a caer en la tentación de fumar, ya que el taba-
co está altamente asociado a mortalidad por enfermedad 
cardiovascular, ACV, cáncer, COPD y diabetes.

¿Por qué los AM tienen un mayor riesgo
de sufrir daños durante sus cuidados médicos?
Ya es ampliamente conocido que los AM toman un 

exceso de medicamentos: en  EE.UU. ellos forman 20% 
de la población, pero consumen más del 35% de todos 
los medicamentos que se recetan. También han reportado 
que la mayoría de pacientes que tienen mas de 85 años (lo 
que se llama “la cuarta edad”) toman un promedio de 6 a 
8 medicamentos por día. Ahora también se ha estimado 
que en el 2011 el promedio anual de medicamentos que 
se recetarán a las personas mayores de 65 años, será de  
38.5 de medicamentos por año.

Los AM sufren muchos eventos adversos, debido no 
solo a sus cambios en la farmacocinética y  farmacodina-
mia, sino también porque sufren de múltiples enferme-
dades crónicas, por la polifarmacia que reciben, porque 
tienen muchos médicos que le recetan (el problema de los 
“poli-profesionales”), muchas farmacias que los atienden, 
y porque aún no hay suficientes evidencias científicas so-
bre la efectividad y seguridad a largo plazo de muchos 
medicamentos que se están usando en ellos.

En un estudio se encontró que la mortalidad intra-
hospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca fue 
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mucho mayor  (32%) en el subgrupo que sufrieron de com-
plicaciones iatrogénicas (vs. 9% en grupo control).

Debido a que las infecciones y las neumonías son 
muy prevalentes en los AM, y son causas importantes 
de mortalidad, cada año hay que vacunarlos contra la in-
fluenza, y cada 5 años contra el neumococo. 

Se debe hacer en ellos —con regular frecuencia— 
una revisión de la lista de todas sus medicaciones, ya sean 
estos recetados o no, incluyendo todos sus suplementos 
dietéticos y naturistas.

El delirium es una seria y común complicación 
neuro-psicológica que se ve en los AM hospitalizados, y 
muy especialmente en los que son sometidos a cirugías 
mayores. La fisiopatología del delirio se relaciona a una 
alta actividad anti-colinérgica en el suero, que genera una 
confusión aguda, y sus complicaciones asociadas. 

                    
Este fenómeno se atribuye a los cambios sublimi-

nales y fisiológicos, del envejecimiento cerebral, que son 
muy parecidos a los que se ven en los pacientes con la 
enfermedad de Alzheimer, quienes también presentan 
una disfunción anti-colinérgica dentro del sistema ner-
vioso central.

Es por esta razón que siempre se recomienda no 
usar en los ancianos los fármacos que tienen un gran 
efecto anticolinérgico (y muy especialmente, en los que 
ya tienen un daño cognoscitivo). Felizmente, el delirio 
podría ser revertido al descontinuar el agente sospechoso 
que lo generó.

Problemas cardiovasculares en los AM
En general la enfermedad cardiaca es responsable de 

la tercera parte de todas las muertes que ocurren en las 
personas mayores de 65 años, y el 65% de estas muertes 
son causadas por enfermedad coronaria. El infarto mio-
cárdio agudo es la causa de muerte más frecuente (el 10% 
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de todas las muertes) en los AM, la enfermedad cardiovas-
cular es su 1.a razón para requerir atención médica, y su 
principal causa de mortalidad, y de discapacidad.

Actualmente los octogenarios son el 5% de la po-
blación de EE.UU., y aproximadamente la mitad de ellos 
tienen evidencia clínica de enfermedad coronaria, de acci-
dentes cerebro-vasculares, enfermedad vascular periférica, 
insuficiencia cardiaca o una combinación de todos estos 
problemas. Ellos son responsables del 25% de todas las hos-
pitalizaciones, y de más del 30% de las muertes intrahospi-
talarias (debido principalmente a infartos cardiacos). 

La hipertensión arterial está presente en más del 
60% la población mayor de 65 años, y la prevalencia es 
mayor en las mujeres que en los hombres, la prevalencia 
de hipertensión en los pacientes menores de 75 años, es 
de  63%, y de estos, solo 45 % de ellos son diagnosticados. 
En los > 75 años de edad, la prevalencia es de 74%, y 48% 
están diagnosticados. De los que están diagnosticados de 
hipertensión, solo están tratados el 83% de la población 
mayor de 75 años y  80% de los adultos jóvenes, pero solo 
llegan a estar bien controlados el  29%, y el  4% de ellos, 
respectivamente.

La fibrilación auricular está presente en 10% de los 
mayores de  80 años, de acuerdo a datos del NHANES III 
existe una gran probabilidad de hipertensión Arterial no 
diagnosticada y de una hipertensión tratada inadecuada-
mente en los pacientes de la  4.a edad.

Hay una prevalencia de insuficiencia cardiaca (ICC) 
de 10% en los mayores de 75 años, y  ellos representan 
el 50% de todas las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca. La ICC es responsable de más de 500.000 ad-
misiones al año en EE UU. En un estudio prospectivo, 
se encontró que 7% de las admisiones por ICC se debie-
ron a que habían recibido un tratamiento inapropiado, 
que incluyeron darles demasiados líquidos, exponerlos 
a muchos procedimientos médicos, y al mal uso de los 
medicamentos.
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Consejos para cuidar mejor
a los AMcrónicamente enfermos
Últimamente se han publicado recomendaciones ge-

nerales, para dar un mejor cuidado al paciente geriátrico:
1. Siempre espere lo inesperado.
2. Sea agresivo acerca de su evolución.
3. Siempre piense en forma funcional (ya que 

aunque el daño aparece como mínimo, a lo mejor 
ya ha dañado la funcionalidad de todo el paciente).

4. Siempre creer en los beneficios de un buen  
control. 

5. No permita que la edad sea una barrera para 
administrar un cuidado óptimo.

6. Anote, registre bien, todos sus tratamientos. 
7. Manténgalo en buena forma, en la manera más 

simple posible.
8. Tenga mucho cuidado con la iatrogénesis.
9. Siempre escuche las preocupaciones del cuida-

dor (o familiar cercano) del paciente. 
10. Siempre bríndeles esperanzas a ellos.

Principios básicos para un mejor
uso de medicamentos en el AM crónico

1. Siempre hay que tener en cuenta que, en los AM, los 
efectos adversos de los medicamentos generalmente 
son inusuales, o muy raros (por ej.: se podrían pre-
sentar como anorexia, caídas, confusión, alteraciones 
en la conducta, etc.). 

2. No permita que los efectos de sus tratamientos sean 
peores que los efectos de la enfermedad  su paciente.

3. Siempre tratar de usar en ellos el menor número de 
medicamentos que sea posible. 

4. Hay que conocer bien todas las características de 
cada medicamento que estamos usando.  
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5. Hay que tratar de no usar en los AM los medicamen-
tos que ya son inapropiados para ellos.

6. Hay que tratar de usar un solo agente que pueda tra-
tar dos de las condiciones que tenga el paciente (por 
ej.: tenemos medicamentos para tratar hipertensión e 
hiperplasia benigna de la próstata, o hipertensión y 
angina, hipertensión y taquicardia atrial  paroxística 
u otras  arritmias atriales).

7. Siempre hay que recetarles la dosis más baja, y que 
sean más efectivas. Conforme pase el tiempo, trate 
de suprimir —o bajar la dosis— de los fármacos que 
no son de 1.a importancia para el paciente.

8. Siempre hay que optimizar la dosis de un solo agen-
te que trata un proceso médico específico, antes de 
añadirles un segundo fármaco (por ej.: los medica-
mentos anti-hipertensivos y los antidiabéticos).

9. Siempre tratar de usar medicamentos que se ingie-
ren solo una o  2 veces al día, para así evitar fallas en 
la adherencia terapéutica. Por ej.: el uso de los inhi-
bidores ECA, los bloqueadores de los canales del Ca 
y los beta-Bloqueadores en la hipertensión arterial.

10. Cuando se decide añadirles nuevos medicamentos, 
comience con dosis bajas, y súbalas poco a poco.

11. Tratar de evitar usar los medicamentos nuevos del 
mercado y los que todavía no han sido bien estu-
diados en AM.

12. Evite cambios en más de un fármaco al mismo tiem-
po.

13. En los momentos de transferencia de su paciente 
(por ej.: al salir de alta) trate de no añadirle nuevos 
medicamentos.

14. Minimizar el uso de agentes anticolinérgicos y des-
continuarlos cuando sea posible. Entre estos tene-
mos tranquilizantes fenotiazínicos, los anti-sicóticos 
atípicos, narcóticos, antiespasmódicos, sedantes pa-
ra el resfrío, medicamentos para la tos, para dormir, 
que se venden sin receta y relajantes musculares.
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15. Pedir al paciente que cada vez que acuda a su control 
médico siempre lleve una bolsa que contenga todos 
sus medicamentos que está tomando, incluyendo los 
que no han sido recetados por su médico.

Conclusiones
Gracias a los grandes adelantos que ha experimen-

tado la medicina en las últimas décadas, la actual ex-
pectativa de vida de los adultos mayores ha mejorado 
tremendamente, y la población geriátrica está creciendo 
vertiginosamente. Una preocupante consecuencia de todo 
esto es que el número de médicos expertos en geriatría 
está disminuyendo cada vez más. Por eso, la actual medi-
cina geriátrica aún no es capaz de satisfacer muchas de las 
necesidades que un cuidado geriátrico integral requiere. 

Por todas estas razones, se ha llegado a la conclusión 
de que para poder brindar una atención geriátrica más 
integral y segura, todas las organizaciones de Cuidados de 
Salud, en todo el mundo, tienen que hacer muchos esfuer-
zos (con constantes y permanentemente actividades aca-
démicas) para mejorar —en los profesionales de la salud, 
de todas y cada una de las especialidades médicas— los 
conocimientos básicos de una buena medicina geriátrica. 

 Los profesionales de la salud de todas las especia-
lidades médicas siempre tienen que estar al día en los 
continuos avances de la Farmacología Geriátrica, para 
así poder evitar los frecuentes daños iatrogénicos que se 
ven en los AM, causados, en 1.er lugar, por usar en ellos 
una poli-farmacia, y porque no se ha tenido en cuenta 
que todos ellos ya presentan cambios muy notables en su 
composición corporal y en su fisiología, en el metabolismo 
y en el manejo de los fármacos que ingieren. 
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7
Alcoholismo y 

abuso de drogas

Luis María Carnelli (Argentina)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define el alcoholismo como la ingestión diaria 
de alcohol superior a 50 gramos, en la mujer, 

y 70 gramos, en el hombre (una copa de licor o un com-
binado tiene aproximadamente 40 gramos de alcohol, un 
cuarto de litro de vino 30 gramos y un cuarto litro de 
cerveza 15 gramos).

Por otra parte, la misma OMS cuando habla del 
síndrome de dependencia lo define como un estado de 
cambio en el comportamiento del individuo que incluye, 
además de una alteración que se manifiesta por el consu-
mo franco de bebidas alcohólicas, una continuidad de este 
consumo de manera no aprobada en un ambiente socio-
cultural, a pesar de las dolorosas consecuencias directas 
que puede sufrir como enfermedades físicas; rechazo por 
parte de la familia; perjuicios económicos y sanciones pe-
nales; un estado de alteración subjetiva en el que se dete-
riora el dominio de la persona dependiente sobre su forma 
de beber; existe la urgencia de ingerir alcohol y se pone de 
manifiesto una importancia fundamental del alcohol, en 
el que el planteamiento de las ocasiones de beber puede 
tener preferencias sobre el resto de sus actividades. Ade-
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más de estos cambios, se observa un estado de alteración 
psicológica con signos y síntomas a la privación del alco-
hol, ingestión de bebidas alcohólicas para lograr su alivio 
y aumento de la tolerancia.

Los trastornos por el consumo de alcohol son comu-
nes en los AM y se asocian con considerable morbilidad. 
Así, entre el 2 al 3% de los alcohólicos son mayores de 
65 años. En algunos casos, es el resultado de una larga 
historia de abusos, pero la mayoría opta por una forma 
de intentar escapar de una realidad que le resulta difícil 
de asumir.

En general, el consumo de alcohol disminuye con la 
edad, y la proporción de los no bebedores aumenta, aun-
que hay informes que sostienen que la población actual 
de las personas de edad avanzada pueden ser bebedores 
más importantes que las generaciones anteriores. En lo 
que respecta al número de “bebedores problemas” de los 
AM, otro factor es su mayor esperanza de vida y el enve-
jecimiento de la población.

El consumo de alcohol por los adultos mayores se re-
laciona generalmente con problemas físicos, psicológicos 
y cognitivos. También se traduce en una mayor tendencia 
a enfermar, a tener una peor imagen de uno mismo, visitar 
con frecuencia al médico, padecer trastornos depresivos, 
obtener menor satisfacción en pareja y tener menos lazos 
sociales que los abstemios.

A nivel mundial se observa un aumento del número 
de AM con trastornos por consumo de alcohol y la nece-
sidad de mejorar la provisión de servicios de salud a esta  
población.

Aspectos clínicos
Las personas mayores son menos tolerantes al al-

cohol debido a determinados cambios físicos, como ser: 
una caída en la proporción de agua corporal en grasa, 
disminución del flujo sanguíneo hepático, la ineficiencia 
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de las enzimas del hígado, alteración de la capacidad de 
respuesta del cerebro. Por tanto, es posible que la misma 
cantidad de alcohol produzca una mayor concentración 
de alcohol en los ancianos que en los más jóvenes.

Es que la falta de atención al alcoholismo en los AM, 
y la subestimación del problema, hacen que el médico se 
embarque en diagnósticos equívocos que lo alejan de la 
realidad de la situación. Desde ya, esta patología a veces 
no se descubre fácilmente, dado que este grupo etario es 
más reservado en el momento que comenta sus excesos 
con esta droga, vale decir además que los médicos, por lo 
general, desconfían menos de los AM que de los jóvenes 
a la hora de identificar una adicción.

Así mismo, es bueno tener en cuenta que el orga-
nismo se hace más sensible a esta droga de forma tal 
que dosis menores producen los mismos efectos dele-
téreos que las necesarias para una persona joven. Tal 
es así que algunos autores consideran que esta actitud 
por parte del equipo de salud podría estar provocando 
una verdadera epidemia silenciosa entre este segmento 
de la población.

Sin duda alguna, el alcoholismo crónico debe con-
siderarse por sus efectos sobre la estructura orgánica y 
sobre la psiquis, como factor de envejecimiento. Puede 
presentarse desde un principio como un fenómeno cró-
nico por ingestión continúa de dosis no apropiadas para 
esa persona en cuestión, y sin que se observen fenómenos 
llamativos. A veces el paciente alcohólico crónico puede 
incluso tener la sensación de que no ha sido nunca un 
bebedor empedernido. 

Se considera que la mitad de los AM alcohólicos co-
menzó con el problema sobre los 60 años. Lo más lógico es 
que la dependencia al alcohol haya comenzado durante la 
juventud o madurez y que se mantenga hasta la senectud, 
sin embargo, es lo menos habitual, ya que cuando se trata 
de grados elevados de alcoholismo, es difícil sobrevivir 
hasta una edad avanzada.
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El problema del alcoholismo a edad senil es sin duda 
complicado y diferente en función del punto de vista des-
de el cual se contemple: desde el punto de vista terapéu-
tico, desde el asistencial o desde el de la convivencia en 
la comunidad; cada uno de ellos con un interés distinto, 
dependiendo si se tiene que resolver el problema del an-
ciano que se ha vuelto alcohólico o del alcohólico que ha 
llegado a la vejez.

El alcoholismo es una condición ligada a menudo a 
problemas sociales, sufre, al igual que todos  los fenóme-
nos sociales, la influencia del ambiente y sus cambios. Casi 
siempre el alcohólico crónico cuenta tras de sí con una 
serie de fracasos y desilusiones, que, al llegar a la vejez, 
pueden ponerse de manifiesto o incrementar una realidad 
de fracaso, provocando dependencia forzada, pérdida de 
prestigio, frustración y rechazo de la comunidad. En dicha 
situación, el alcohol puede parecer la única posibilidad 
y la forma más fácil de alejar el miedo físico, el miedo 
sensorial, la angustia. 

Muchos pacientes cuyo consumo de alcohol se in-
crementa en la parte final de la vida desarrollan lo que se 
ha conocido como trastorno por consumo de alcohol de 
iniciación tardía. Según los criterios de edad empleados 
para definir el trastorno por consumo de alcohol de inicia-
ción tardía, es decir más allá de los 50 años, la proporción 
osciló entre un 11 a 33% de acuerdo a diferentes muestras. 
Independientemente del porcentaje preciso, el aspecto 
importante que debe recordarse es que una proporción 
significativa de los adultos que presentan trastornos por 
el consumo de alcohol, lo hace en la parte final de la vida.

Los trastornos por el consumo de alcohol son comu-
nes en los AM y se asocian a una considerable morbilidad. 
La atención de los medios y de las iniciativas de salud 
pública relacionadas con los trastornos del consumo de al-
cohol suelen enfocarse hacia la gente joven. Sin embargo, 
el consuno de alcohol es frecuente entre personas mayores 
y se asocia con problemas de salud.
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Además, en los AM, el consumo de alcohol suele no 
detectarse, ya que los programas de detección están apun-
tados a los más jóvenes. Se acepta que la prevalencia del 
uso de alcohol en los AM es inferior que en la gente joven, 
pero las tasas pueden subestimar el problema debido a 
la escasa detección y a los diagnósticos equivocados. Así 
algunos estudios ubican a la prevalencia en un 17%, en 
hombres; y 7%, en mujeres.

Existen factores sociales particulares que facilitan 
la presentación de esta patología en el AM, incluyendo el 
sexo masculino, estar socialmente aislado, ser soltero, se-
parado o divorciado. La presentación de los trastornos por 
consumo de alcohol en los AM puede ser atípica (como 
caídas, confusión, depresión), o enmascaradas por enfer-
medades comórbidas, lo que dificulta aún más el diagnós-
tico, sumado a que el médico generalmente tiene pocas 
sospechas y su interrogatorio en este aspecto es deficiente.

Por otro lado, los AM tienen menos probabilidades 
que los jóvenes de enfrentar complicaciones sociales, u 
ocupacionales o legales debido al consumo de alcohol, y 
son más propensos a tener consecuencias físicas y altera-
ciones de la salud.

Los trastornos médicos suelen ser más comunes en 
estos pacientes que entre la población general de la mis-
ma edad, con una amplia gama de impedimentos físicos, 
sociales, psicológicos y cognitivos. 

No se ha podido establecer límites apropiados  para 
el consumo de alcohol en aquellas personas mayores a 
los 65 años, pero estos suelen ser menores que los reco-
mendados para personas más jóvenes. Por otro lado, las 
características de los trastornos por consumo de alcohol 
identificados por cuestionarios en pruebas de detección 
y los sistemas de clasificación diagnóstica pueden no ser 
aplicables a los AM, debido a las circunstancias de la vida 
y diferentes características de la salud.

El consumo de alcohol, el abuso de este y el alcoholis-
mo son más frecuentes en los varones que entre las mujeres 
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de todas las edades. Las razones de esta diferencia no se 
conocen, si bien se piensa que hay varios factores que inci-
den, como ser genéticos, ambientales y farmacocinéticos.

Los estudios epidemiológicos indican que menos 
AM que jóvenes son alcohólicos. Los factores para expli-
car esta situación son, por ejemplo, que los AM han sido 
bebedores más discretos durante su vida o directamente 
abstemios. Los trastornos por utilización de alcohol (abu-
so y dependencia) son más comunes en el sexo masculino, 
y menos frecuente en muestras de AM.

Muchos investigadores consideran que el alcoho-
lismo de inicio tardío tiene una causa ambiental más que 
genética, y algunos trabajos sugieren que el comenzar a 
beber tardíamente a menudo es una respuesta al estrés.

Varios estudios sugieren que los varones absorben 
menos alcohol por bebida consumida, debido a la ma-
yor actividad de la deshidrogenasa alcohólica gástrica. 
Puede haber disminución de la deshidrogenasa gástrica 
conforme se incremente la edad. La mayor parte del meta-
bolismo del alcohol sucede en el hígado por oxidación. Al 
parecer, las mujeres lo metabolizan más rápidamente. En 
contraste con otras sustancias dañinas, el alcohol no tiene 
una relación lineal dosis-reacción respecto al daño físico.

Aunque los varones beben más, y de manera más 
intensa requieren la ingesta de más alcohol para causar 
daño físico, en comparación con las mujeres. El riesgo de 
cirrosis es mayor en mujeres con un menor consumo así 
como la miocardiopatía se manifiesta  con valores más 
bajos de consumo en las mujeres. 

La hipertensión es un trastorno muy frecuente en 
AM y es un factor de riesgo para apoplejía, infarto de 
miocardio y otras secuelas vasculares adversas. La pre-
valencia entre bebedores fuerte es alta, en particular, la 
presión arterial sistólica, y si bien se considera como ele-
mentos multifactoriales que intervienen en su causalidad, 
se sabe que la actividad del sistema nervioso simpático 
contribuye de manera sustancial.
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En los AM aumenta el riesgo de padecer osteoporo-
sis conforme envejecen. El etanol origina efectos directos 
supresores sobre los osteoblastos, y el alcoholismo au-
menta el peligro de osteopenia en ellos. Sin embargo, es 
dable apuntar, de acuerdo a los conocimientos actuales, 
que el beber alcohol es un factor de riesgo para osteopenia 
significativa, solo cuando es intenso y se acompaña de 
insuficiencias nutricionales. Pocos estudios han mostrado 
coexistencia entre la ingestión de etanol y la fractura de 
cadera en ancianos de sexo masculino, pero la mayor parte 
de estudios prospectivos bien hechos no la demuestran.

La hipertensión arterial es un trastorno muy fre-
cuente en AM, y a las consecuencias de esta circunstancia 
patológica con severa complicaciones en el árbol vascular 
arterial, se agrega un mayor riesgo para presentar infarto 
de miocardio. Así, por factores diversos, aunque con una 
fuerte presencia en la fisiopatología de la activación del 
sistema nervioso simpático, existe una marcada relación 
entre alcohólicos AM de ambos sexos y la presencia de 
hipertensión sistólica, habiendo una clara relación entre 
la dosis reacción con el consumo de alcohol y la aparición 
de hipertensión arterial.

En el mismo sentido podría considerarse la relación 
entre bebedores importantes y la mayor aparición de acci-
dentes vasculoencefálicos en ambos sexos, de manera tal 
que la asociación entre hipertensión arterial y accidentes 
vasculoencefálicos aumenta de manera inusitada en el AM 
alcohólico, tanto de tipo isquémico como hemorrágico, 
especialmente en bebedores fuertes.

Determinados tipos de cáncer tienen una incidencia 
aumentada en el AM alcohólico, en modo particular, pero 
no únicamente en aquellas neoplasias ubicadas en cabeza 
y cuello, acompañándose de un mayor índice de morta-
lidad. El de boca, faringe y laringe aumenta en relación 
directa con el incremento de la ingestión de alcohol. El 
peligro aumenta por el tabaquismo, se calcula que el 75% 
de los cánceres de cabeza y cuello son causados por el al-
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cohol, tabaco o ambos, siendo más alta la mortalidad de los 
mismos en quienes son grandes bebedores. Datos similares 
se pueden aportar en cuanto a la presencia de cáncer de esó-
fago, que está aumentada su aparición hasta cinco veces en 
relación al no bebedor.  El cáncer de hígado es otra entidad 
maligna con mayor intensidad en el alcohólico, dada, en este 
caso, a que en muchas oportunidades es el episodio final de 
una hepatopatía alcohólica crónica y de manera particular 
cuando se encuentra en el estadio anatomoclínico de cirrosis. 
La aparición de hepatitis viral aumenta sustancialmente el 
riesgo de aparición de esta patología.

En lo relativo al páncreas, se considera que es un fac-
tor predisponente. Con respecto a las neoplasias de colon, 
a estas se las considera un factor de riesgo. Con respecto 
a estómago y pulmón, los datos son más controversiales.

La sintomatología neurosiquiátrica en la persona 
anciana es siempre grave, porque actúa generalmente en 
un terreno ya afectado por alteraciones inherentes al pro-
ceso de envejecimiento y porque provoca y acentúa otros 
graves problemas (el estado de dependencia alcohólica, 
el miedo a la soledad, el deterioro físico, etc.).

La demencia causa incapacidad en los AM. Los alco-
hólicos que viven lo suficiente tienen gran riesgo de esta, 
sea por el alcoholismo o por deficiencia de tiamina. Es de 
consenso común que la deficiencia de tiamina es un hecho 
habitual en los alcohólicos, y que esta a su vez determina 
las más importantes lesiones tisulares en estos enfermos. 
Estudios histoquímicas cerebrales han demostrado una 
reducción de la enzima colina acetil transferasa en el ce-
rebro de enfermos alcohólicos.

Como estas alteraciones son muy similares a las ob-
servadas en la enfermedad de Alzheimer,  numerosos au-
tores han querido encontrar paralelismo entre la demencia 
alcohólica y la demencia senil, e inclusive se ha llegado 
a postular que las consecuencias del alcoholismo crónico 
serían en realidad manifestaciones de un envejecimiento 
precoz causado por el consumo crónico de alcohol. Por 
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otro lado, se conoce que el peso de los cerebros de los pa-
cientes alcohólicos crónicos es significativamente menor 
al de una población control, de edad y talla similares.

Las repercusiones más notorias son sobre el sistema 
nervioso central y el corazón. Algunos investigadores han 
informado que los AM son más sensibles a los efectos 
del alcohol cuando se someten a diversas pruebas del 
funcionamiento sicomotor. Por otra parte, el abuso del 
alcohol y la dependencia crónica del mismo pueden dar 
por resultado trastornos importantes de la memoria que 
tienden a mejorar con la abstinencia. Volviendo al tema de 
la demencia debemos tener presente que los criterios son 
inespecíficos, y no se pueden emplear con eficacia para 
excluir otras enfermedades demenciales.

Debemos igual tener presente que varios estudios 
indican que el alcoholismo es una de las causas más fre-
cuentes, genuinamente reversibles, de demencia. El beber 
en forma intensa o el alcoholismo parece incrementar el 
riesgo de suicidio. En algunas investigaciones se estable-
ció que el consumo de etanol es un factor de peligro para 
suicidio, y es más común en víctimas de sexo masculino 
que femenino.

Según algunos estudios, los alcohólicos crónicos tu-
vieron el mismo riesgo de muerte accidental que la ocu-
rrida en personas abstemias. 

Por otra parte, si bien el alcohol es un sedante y 
favorece el sueño, en realidad reduce la calidad de los 
movimientos oculares rápidos que necesitamos para un 
sueño normal.

En estudios realizados en algunos países, se ha ob-
servado que los AM de sexo masculino alcohólicos tu-
vieron riesgo de muerte violenta 16 veces más que los 
abstemios. Se ha demostrado que es frecuente el consumo 
concurrente de alcohol y fármacos prescriptos en las po-
blaciones de AM.

Entre el 60 y el 78% de los AM toman medicamentos 
de prescripción. Los AM constituían en el año 1997 el 12% 
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de la población de Estados Unidos pero consumían cerca 
de la tercera parte de todos los fármacos de prescripción. 
En particular, los psicoactivos (como sedantes, hipnóticos, 
ansiolíticos y analgésicos narcóticos) entrañan un gran po-
tencial de abuso y se prescriben a menudo a los AM por 
trastornos geriátricos ordinarios (insomnio, ansiedad y 
dolor crónico). Algunos de estos pacientes tienden a tener 
más efectos adversos por estas medicaciones. Es más, al 
igual que con el alcohol, a menudo hay problemas por el 
consumo de fármacos de prescripción durante la parte 
final de la vida, y en la tercera parte de los casos la depen-
dencia se desarrolló después de los 60 años de edad. En 
ocasiones es difícil saber si el paciente, el clínico o ambos 
contribuyen al desarrollo del trastorno por consumo de 
sustancias. Independientemente de la causa, cualquier 
consumo de fármacos de prescripción que da por resul-
tado alteración física, funcional o psicosocial debe consi-
derarse un trastorno por consumo de sustancias.

La ingestión aguda de alcohol trastorna el funciona-
miento de algunas enzimas hepáticas, y puede prolongar 
la vida media de otros fármacos y potencializar sus efec-
tos adversos. En contraste, la ingestión crónica de alcohol 
incrementa el metabolismo de los fármacos al inducir a 
las enzimas hepáticas y puede dar por resultado la dismi-
nución de la eficacia de los fármacos.

Entre los ancianos que residen en asilos, se encon-
tró que el 27% de los sujetos informaba consumo a la 
par de alcohol y aspirina, y que el 25% de los bebedores 
tomaba medicamentos sedantes o narcóticos de mane-
ra regular. Incluso el beber en forma leve o moderada 
puede ser problemático cuando se consume de manera 
concurrente con ciertos medicamentos. Varios estudios 
demostraron, por ejemplo, que la inhibición de la ADH 
gástrica por la cimetidina o ranitidina causa concentra-
ción de alcohol en sangra del 30 al 40% más alta de lo ob-
servado después de una cantidad igual de alcohol solo. 
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Inclusive en ausencia de estos fármacos, los AM tienen 
valores de etanol más elevados en sangre que personas 
jóvenes a la misma dosis recibida.

El uso concurrente de benzodiazepinas y otras sus-
tancias que suprimen las funciones del sistema nervioso 
central pueden perturbar el equilibrio y predisponer a 
las caídas, pues provocan lapsos de reacción más lentos 
y conducen a accidentes de automóvil, o producen sueño 
excesivo.

Los antiinflamatorios no esteroides y la aspirina, 
cuando se consumen junto con etanol, dan lugar a tiempos 
de hemorragia más prolongados y aumento de la infla-
mación gástrica. La dosificación de warfarina puede ser 
muy difícil cuando el paciente es bebedor. Otros fármacos 
comunes, ingeridos por ancianos, también tienen poten-
cial aumentado para interacciones adversas con el alcohol.

El otro mecanismo farmacocinético esta en que el 
alcohol y su consumo pueden hacer que otros medicamen-
tos que se metabolizan más rápidamente den lugar a res-
puestas exageradas. Tales drogas incluyen, por ejemplo, 
anticonvulsivos, dicumarínicos y algunos hipoglucemian-
tes. La combinación de alcohol y los diuréticos pueden 
reducir la presión arterial en algunos individuos, produ-
ciéndoles vértigo. Los efectos sobre el sistema cardiovas-
cular puede trae un enmascaramiento del dolor, que de 
otro modo puede servir como una señal de advertencia 
de ataque cardiaco. A causa de estas interferencias entre 
fármacos y alcohol, la discusión del tema con el paciente 
bebedor debe ser una parte regular de la educación de los 
pacientes acerca de sus medicamentos y de los peligros 
potenciales a los cuales se exponen. 

Se ha sostenido que el uso moderado del alcohol 
tiene un cierto efecto protector de manera particular, por 
sus efectos sobre la coagulación y los lípidos sanguíneos. 
Tal efecto beneficioso se ha extendido a otras enfermeda-
des, como por ejemplo la colitis ulcerosa o las infecciones 
respiratorias. Dado que el beber en forma intensa causa 
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mucho daño, tanto médico como social, otros autores han 
alertado sobre el peligro de recomendar bebidas alcohó-
licas por sus beneficios sobre la salud, y si bien no hay 
evidencias como para aconsejar a los AM que se hagan 
abstemios, a título personal, por nuestra experiencia y 
por la irrelevancia del alcohol dentro de una dieta para 
mantener la salud, consideramos la necesidad de enfatizar 
los peligros del alcoholismo a nuestros pacientes añosos.

La relación entre el alcohol y las lesiones es compleja 
en la edad avanzada, y la gama de traumatismos sufridos 
por personas viejas es diferente a la de las personas más 
jóvenes. En los AM el tipo más frecuente de accidente es 
la caída. El peligro de caída con lesiones aumenta con la 
mayor ingesta de alcohol en todos los grupos de edad, 
pero cabe apuntar que se tienen datos epidemiológicos 
que el consumo de drogas psicoactivas contribuyen a la 
morbilidad en los AM y  se incrementa el riesgo de caídas. 

Según la OMS unas 424 mil personas mueren cada 
año como consecuencia de caídas, lo que la convierte en 
la segunda causa mundial de muertes por lesiones no in-
tencionales, luego de los traumatismos por accidentes de 
tránsito. En el caso de los AM, la OMS señala que los pro-
gramas de prevención de las caídas en los ancianos deben 
incluir varios componentes para identificar y modificar 
los riesgos, tales como: examen del entorno donde vive 
la persona para detectar riesgos, intervenciones clínicas 
para identificar riesgos, tales como el examen y modifica-
ción de la medicación, el tratamiento de la hipotensión, la 
administración de calcio y vitamina D o el tratamiento de 
los trastornos visuales corregibles. 

Diagnóstico y tratamiento
Con excepción de los escasos pacientes con enfer-

medad física franca a causa del alcohol (convulsiones por 
abstinencia, cirrosis inducida por el alcohol, delirium tre-
mens) y los pacientes con tolerancia franca, el diagnóstico 
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del abuso o la dependencia al alcohol se basa en la infor-
mación histórica a partir de la entrevista, y quizás de la 
información que brindan los familiares u otras personas 
allegadas al paciente, y en realidad, cabe apuntarlo, en 
general se ha prestado poca atención a la ingestión dañina 
o peligrosa de alcohol en pacientes ancianos.

El estudio mediante algunos instrumentos, como el 
CAGE, que es el más simple y de gran confiabilidad, iden-
tifica en la entrevista clínica a los AM que experimentan 
abuso o dependencia del alcohol. Tal recurso se basa en 
la realización de las siguientes preguntas:

¿Ha pensado en alguna ocasión que tenía que redu-
cir o dejar la bebida?

¿Le han molestado las observaciones de su familia, 
allegados, conocidos acerca de sus hábitos de bebida?

¿Se ha sentido alguna vez a disgusto o culpable, por 
su manera de beber?

¿Alguna vez ha tenido que beber a primera hora de 
la mañana para sentirse bien y empezar en forma el día?

Se considera que si el paciente ha contestado afir-
mativamente por lo menos a dos de las preguntas tiene 
problemas con el alcohol y es presuntamente un enfermo 
alcohólico.

El médico debe prestarse para formar una relación 
muy estricta con el enfermo alcohólico, dado que la rela-
ción médico-paciente ha sido invocada en muchos casos 
por el mismo enfermo al concurrir a la consulta. La actitud 
del profesional debe consistir en escuchar con simpatía 
la historia del enfermo acerca de sus dificultades y en-
fermedades.

A diferencia de lo antes dicho, no se han desarro-
llado instrumentos de investigación para el uso indebido 
o el abuso de sustancias en AM, resaltando de manera 
particular la prescripción tan frecuente de benzodiaze-
pinas en AM por largo tiempo, así como otras sustancias 
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psicoactivas. Resulta criterioso que el médico realice una 
evaluación cuidadosa y periódica de los pacientes que re-
ciben o solicitan algunos de estos fármacos y máxime si el 
paciente refieren confusión, delirio, caídas, incontinencia, 
insomnio, depresión, problemas en el hogar, aislamiento 
social, descuido personal, que no se pueden explicar de 
otro modo.

Se necesita desde ya una investigación más a fon-
do sobre los trastornos por consumo de otras sustancias. 
Como sucede en los pacientes más jóvenes, la finalidad 
del tratamiento a largo plazo para los de mayor edad con 
dependencia establecida al alcohol o abuso de este debe 
incluir abstinencia completa. En general, se considera que 
en los AM están incrementadas tanto la gravedad como 
la duración del síndrome de abstinencia con el paso de la 
edad, no solo por la posible mayor intensidad de la depen-
dencia subyacente al alcohol, sino también a la presencia 
de comorbilidades médicas y el aumento de la sensibili-
dad a la medicación desintoxicante.

Queremos remarcar acá que fuera del tratamiento 
agudo que necesita la internación, y donde se recurre a 
la corrección de los desequilibrios hidroelectrolíticos, ad-
ministración de tiamina, mejoramiento de los síntomas 
de abstinencia y prevención de las complicaciones de la 
misma, el enfoque debe estar centrado, en nuestra opinión 
en la labor del médico, clínico o generalista, en la cola-
boración que este último puede pedir en algunos casos 
al psiquiatra, debido a la presencia de algún trastorno 
psicopatológico específico en algunos pacientes, y a lo 
importante que es la conexión del enfermo con un grupo 
de alcohólicos anónimos.

Con respecto al médico, es importante que este in-
vite a reflexionar al enfermo sobre su patología y a pre-
guntarle qué piensa que puede reservarle el futuro si él 
sigue bebiendo. Se le debe explicar que existen dos etapas. 
En la primera de ellas y por espacio de unos pocos días, 
ayudado especialmente en el hogar, de ahí también la ex-
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traordinaria utilidad de la consulta a los familiares; este 
deberá sobreponerse a su necesidad de seguir bebiendo 
alcohol, lo cual le podrá traer alguna molestia física, pero 
que quizás mejore en forma inmediata con relación a otras. 
La segunda etapa es la más larga y consistirá en librarlo 
del deseo de beber, o sea, olvidar el hábito, para lo cual 
deberá comprometerse en tratar  de tomar conocimiento 
de cómo llegó a beber tanto que se volvió dependiente. 
Desde ya, el clínico buscará la colaboración del médico 
siquiatra cuando el caso así lo requiera, como lo apuntá-
bamos más arriba.

Capítulo aparte merece, en nuestro criterio y expe-
riencia, la insoslayable colaboración de alcohólicos anóni-
mos. El médico debe inducir a establecer un contacto entre 
el paciente con alguna de sus filiales, inclusive facilitándo-
le direcciones o el nombre de algún miembro conspicuo 
de un grupo con el cual se estará conectado. Precisamente 
el médico deberá tener en cuenta algunas sugerencias de 
esta institución, en cuanto, por ejemplo, que si se piensa 
que el paciente es alcohólico, sugerírselo por supuesto 
con la mayor suavidad y prudencia. Reafirmarle entonces 
que está sufriendo una enfermedad y no una debilidad 
moral. Decirle que es una enfermedad progresiva, pero 
tratable. Intentar hacer que el enfermo admita que sus pro-
blemas son causados por el abuso del alcohol y no al revés. 
Informarle dónde puede conseguir ayuda: unidades de 
desintoxicación, grupos de terapia, etc., y ciertamente la 
comunicación con un grupo de alcohólicos anónimos.

El uso de fármacos, en nuestro criterio debe ser muy 
prudentemente evaluado. Así el disulfuram, que enten-
demos, en lo posible, debe evitarse; si se utiliza debe ser 
a corto plazo y de forma muy cuidadosa por el riesgo 
de precipitar un estado confusional. La naltrexona, se-
gún algunos, ha demostrado ser eficiente para prevenir 
la recaída en este grupo etario, y las benzodiazepinonas 
deben usarse de manera cuidadosa. Hay estudios que in-
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dicarían que el desarrollo del trastorno por consumo de 
alcohol de iniciación tardía se acompaña de un pronóstico 
más favorable.
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1
Emergencias y

 urgencias en Geriatría

Jorge Ernesto Mercado, 
Eugenia Orrico, Federico Bottero, 

Roberto Reussi, 
Rodolfo J. Bado (Argentina)

 

El AM requiere más visitas al médico clínico 
(4,4 visitas por persona/año), más consultas 
en sala de emergencia y mayor utilización de 

medicamentos (8,2 medicamentos por persona) que el res-
to de la población (1). El envejecimiento de la población 
genera una relación de dependencia entre el sector de los 
AM y el sistema de salud, situación que debe ser tenida en 
cuenta para crear modelos que abarquen no solo el manejo 
de las condiciones crónicas de salud de este grupo, sino 
también de las condiciones agudas frecuentes.

En el presente capítulo expondremos algunas pa-
tologías que son de frecuente consulta del anciano en la 
sala de emergencias y requieren consideraciones espe-
ciales en el AM.
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Retención aguda de orina
La retención aguda de orina es una patología preva-

lente en el adulto mayor. La etiología es variada incluyen-
do causas obstructivas, neurogénicas y farmacológicas, 
pudiendo presentarse de manera conjunta (2). 

La etiología obstructiva es la más frecuente en los 
hombres. Se relaciona en la mayoría de los casos con la 
hiperplasia prostática benigna, pero otros factores, como 
la impactación fecal, infecciones, neoplasia prostática o 
vesical, fármacos o balance de líquidos exageradamente 
positivo pueden favorecer la retención urinaria (3). Mien-
tras que, en el sexo femenino, la retención aguda de orina 
está relacionada más frecuentemente con causas farma-
cológicas o multifactoriales (inmovilidad, nutricional, 
polifarmacia).

La etiología neurogénica está relacionada con diferen-
tes procesos sistémicos, como lesión cerebral cortical o sub-
cortical (enfermedad cerebro-vascular, demencia, hidroce-
falia, patología tumoral), síndrome de compresión medular 
(aplastamiento vertebral, hernia de disco, metástasis óseas, 
mieloma múltiple, tumor medular), neuropatía autonómi-
ca (diabetes, parkinsonismo, alcoholismo, malnutrición) y 
neuropatía periférica (déficit de vitamina B12).

La polifarmacia y el uso de algunas drogas espe-
cíficas también pueden ser un factor determinante. Los 
fármacos más comúnmente asociados con esta patología 
son los psicofármacos (antidepresivos tricíclicos, neuro-
lépticos, benzodiacepinas), anticolinérgicos, calcioanta-
gonistas, relajantes musculares, antiparkinsonianos, an-
tihistamínicos, beta-bloqueantes y simpaticomiméticos.

La principal manifestación clínica suele ser la impo-
sibilidad de orinar, asociada, o no, a molestias en el hipo-
gastrio. Sin embargo, el AM frecuentemente presenta ma-
nifestaciones atípicas de este cuadro, pudiendo hallarse 
delirium, alucinaciones, insuficiencia renal o exacerbación 
de comorbilidades (insuficiencia cardíaca, insuficiencia 
respiratoria). Esta característica es una de las principales 
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alertas que se deben tener en cuenta en la sala de emer-
gencias ante pacientes AM con estos síntomas, obligando 
al médico a descartar la retención de orina como posible 
causa de estas manifestaciones atípicas.

Las caídas
Las caídas representan uno de los problemas más 

importantes dentro de la patología geriátrica y son una de 
las principales causas de lesiones, incapacidad e incluso 
de muerte en este grupo de la población (4). El riesgo de 
caer, así como también la recurrencia de las caídas, au-
menta considerablemente con la edad. Aproximadamente 
30% de las personas mayores de 65 años, independientes 
y autónomas, sufren una caída una vez al año. Este por-
centaje asciende a 50% en los mayores de 80 años (5 y 6).

Generalmente las caídas no son estudiadas ya sea 
porque los pacientes no lo mencionan, los profesionales de 
la salud no interrogan al respecto, no se produjeron lesiones 
al momento de la caída o porque los pacientes AM consi-
deran que las caídas son una parte inevitable del proceso 
del envejecimiento. Estudios recientes demuestran que 5 a 
10% de las caídas en el AM resultan en lesiones mayores 
como trauma craneano, fracturas y laceraciones mayores 
(7). Las caídas están asociadas con morbilidad subsecuente, 
declinación en el estado funcional previo, requerimiento de 
institucionalización y mayor utilización de servicios mé-
dicos (8). Las caídas generalmente son el resultado de la 
interacción entre diversos factores, como la declinación en 
el equilibrio secundaria a la edad, un deterioro sensorial 
múltiple propio del envejecimiento, trastornos en la marcha 
y la función cardiovascular, a lo que se agregan muchas 
veces diversas amenazas que alteran los mecanismos fi-
siológicos homeostáticos que mantienen el tono postural. 
Estas amenazas pueden ser diversos cuadros clínicos (fie-
bre, deshidratación, arritmias o nuevas medicaciones) (9). 
El AM es incapaz de compensar este estrés adicional. 
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Entre los diferentes factores que pueden predisponer 
a las caídas, destacamos los trastornos de los sentidos que 
hemos mencionado en el párrafo anterior. Corresponden a 
cambios fisiológicos asociados con el envejecimiento, como 
alteraciones oculares (se calcula que un anciano de 80 años ha 
perdido 80% de la agudeza visual), alteraciones vestibulares, 
de la agudeza auditiva y de la propiocepción. Estas pérdidas 
fisiológicas asociadas a una disminución de la musculatura 
esquelética generan inestabilidad creciente en la marcha. La 
disminución del diámetro de la pantorrilla y la imposibilidad 
de mantenerse en un solo pie por 5 segundos son dos factores 
de riesgo directamente relacionados con la posibilidad de 
sufrir una caída. Existen aun otros procesos patológicos que 
contribuyen con las caídas: hipotensión ortostática, hiper-
sensibilidad del seno carotideo y cambios cardiovasculares 
(como los trastornos del ritmo cardiaco, patología valvular 
o cardiopatía isquémica) que pueden provocar bajo gasto 
cardiaco y posterior sincope. La patología degenerativa ar-
ticular que ocasiona dolor, inestabilidad articular y posicio-
nes viciosas puede favorecer la aparición de caídas (10). Las 
enfermedades del SNC y periférico, el deterioro cognitivo 
y la enfermedad de Parkinson pueden ocasionar caídas en 
este grupo etario, al igual que todos los procesos agudos, 
como las infecciones y la fiebre. Existe una clara asociación 
entre polifarmacia (más de 4 medicamentos por individuo) 
y mayor riesgo de sufrir caídas (11). 

En el AM que cae deberán realizarse dos considera-
ciones más: la primera, evaluar el consumo de alcohol, y 
la segunda, será evaluar los factores extrínsecos que tu-
vieron implicancia en la caída. Se consideran factores de 
riesgo coadyuvantes las superficies irregulares, alfombras, 
ambientes poco o muy iluminados, calzado inadecuado, 
escaleras sin pasamanos, calles con desniveles y obstácu-
los, y los semáforos de breve duración, entre tantos otros.

A fin de comprender por qué el AM cayó se interro-
gará acerca del lugar de la caída, de la actividad que estaba 
realizando previa a la caída y si presentó otros síntomas 
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acompañantes: disnea, dolor torácico, sensación de inesta-
bilidad, pérdida de conciencia, relajación de esfínteres, dé-
ficit neurológico o movimientos involuntarios. La presencia 
de algunos de estos síntomas acompañantes motivará una 
evaluación más rigurosa (12). En la sala de emergencia se 
explorarán las consecuencias inmediatas de la caída, en 
cada caso, en particular, con especial atención a la forma 
de la caída para hallar lesiones que podrían pasar inad-
vertidas. Se deberá explorar y descartar una fractura de 
cadera, la más preocupante de las lesiones traumatológicas, 
dado que trae aparejada un alto riesgo de mortalidad. Otras 
lesiones asociadas a las caídas son la fractura de muñeca, 
fracturas vertebrales, contusiones, heridas, traumatismos 
costales y torácicos, las que provocan dolor y favorecen la 
inmovilidad. Por último, debemos prestar especial atención 
al trauma craneoencefálico (TEC), el mismo puede provo-
car: contusión cerebral, hematoma epidural o hematoma 
subdural. Para descartar estas lesiones en los ancianos en 
los que se conozca o sospeche TEC se deberá realizar una 
tomografía de SNC sin contraste endovenoso. Vale la pena 
recordar en este punto que, en ocasiones, los hematomas 
intracerebrales son oligosintomáticos en los AM, quizás por 
el grado de atrofia cerebral, lo que genera una mayor to-
lerancia al aumento de la presión intracerebral. El período 
de observación clínica luego del TEC, debe entonces pro-
longarse al mes del accidente, estando alertas a cualquier 
cambio en el estado mental del paciente o signos tardíos de 
hipertensión endocraneana, como cefalea, náuseas y/o vó-
mitos, obligando a realizar un nuevo estudio de imágenes 
(TAC) para descartar el hematoma en dos tiempos.

La fractura de cadera
Las fracturas de cadera son otro motivo frecuente de 

consulta en la sala de emergencias. Se relacionan de forma 
directa o indirecta a un 15 a 24% de mortalidad al año, y 
en casi la mitad de los pacientes significa la pérdida de la 



274
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

independencia (13). Los AM se encuentran más propensos 
a presentar una lesión relacionada con caídas por la alta 
prevalencia de enfermedades asociadas (osteoporosis), 
sumado a los cambios físicos relacionados con la edad 
(enlentecimiento en los reflejos); lo que convierte a una 
caída moderada en algo muy peligroso (7). El 90% de las 
fracturas ocurren a consecuencia de una simple caída de 
la propia altura. Las tasas de fracturas son tres veces más 
altas en los pacientes que viven en residencias geriátricas, 
comparados con los de la misma edad que viven en la 
comunidad. El número de fracturas de cadera aumenta 
a medida que envejece la población. Según datos de un 
estudio realizado en Ecuador, la tasa de fracturas de ca-
dera aumenta 3,9% anualmente. Este aumento en la tasa 
de fracturas de cadera se atribuye a la mayor frecuencia 
de fracturas en general a partir de los 80 años (14).

Los pacientes con fracturas de cadera suelen pre-
sentarse con el miembro inferior lesionado acortado y 
en rotación externa. En la mayoría de los casos se indica 
la  intervención quirúrgica precoz, lo que disminuye el 
dolor y evita la inmovilidad y la pérdida de independen-
cia. Es importante la valoración clínica al momento de 
llegar a la sala de emergencias. Estos pacientes debieran 
recibir adecuado aporte de oxígeno independientemente 
de los niveles de oxígeno parcial en sangre, analgesia (se 
puede combinar en forma segura un anti-inflamatorio no 
esteroideo en dosis moderada y un opiáceo débil como 
dextropopoxifeno o tramadol), inicio de profilaxis anti-
trombótica con heparina de bajo peso molecular en dosis 
superiores a 3000 unidades anti-Xa o fondaparinux 2,5 mg 
por vía subcutánea para todos los pacientes con clearen-
ce de creatinina calculado mayor a 30 ml/min (la última 
dosis de estas drogas anti-trombóticas deben ser admi-
nistradas 12 horas antes del acto quirúrgico), hidratación 
para evitar el deterioro de la función renal y adecuada 
evaluación de la medicación habitual para evitar riesgo de 
interacciones medicamentosas o cuadros de abstinencias 
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intra-hospitalarios. Todos los pacientes deben tener un 
laboratorio general al ingreso que evalúe los niveles de 
hemoglobina (en muchas fracturas se produce un des-
censo del hematocrito importante asociado a sangrado 
peri-fractura), la función renal (urea y creatinina), un es-
tudio básico de coagulación (Rto de plaquetas, tiempo de 
sangría, KPTT y tiempo de Protrombina) así como un elec-
trocardiograma que descarte presencia de anormalidades 
en el ritmo cardíaco y una radiografía de tórax. Antes y 
después de la corrección de la fractura deben implemen-
tarse medidas apropiadas para la prevención del delirium 
o síndrome confusional intra-hospitalario. Esto es mante-
ner una hemoglobina segura (alrededor de 9 g% en el AM 
sin antecedentes de peso cardio-respiratorios, evitar por 
contrapartida transfusiones innecesarias, mantener una 
adecuada hidratación previniendo la retención de urea y 
derivados, asegurar un ionograma normal, apuntar a un 
acompañamiento del grupo familiar, mantener el ritmo 
circadiano del sueño y la vigilia, evitar las dosis excesivas 
de analgésicos opiáceos y tranquilizantes menores como 
las benzodiacepinas.

Deshidratación
La deshidratación es otra patología frecuente que 

puede ser motivo de consulta de urgencia y/o emergen-
cia en el anciano, aumentando de manera significativa su 
mortalidad. 

La concentración de sodio en el organismo usual-
mente refleja la homeostasis del agua en el cuerpo. Los 
AM presentan una disminución en el mecanismo de la 
sed, alteración de la función renal (pérdida de la capaci-
dad para concentrar la orina) y los mecanismos que regu-
lan el balance de agua y sodio (15).  

El anciano presenta una atenuación de la sed (hipo-
dipsia primaria), y por consiguiente, la respuesta a la misma 
(ingesta de agua), es mucho menor que en el adulto (16). 
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Otro cambio asociado con la edad es la  disminución en el 
agua corporal total, siendo esto más notorio en el sexo feme-
nino (alrededor de 50%) (15). La deshidratación se presenta 
cuando se produce un aumento de las pérdidas de agua o 
una disminución de aporte de la misma. Las pérdidas de 
agua se encuentran relacionadas con infecciones, tratamiento 
diurético con escaso control o poliuria post obstrucción de la 
vía urinaria. Se produce disminución del aporte de agua en 
la hipodipsia primaria, alteraciones del nivel de conciencia, 
demencia, restricción de la ingesta de líquidos, dificultad 
para acceder a los mismos, como sucede cuando se aplican 
medidas de sujeción física, inmovilidad, y en el caso de alte-
raciones de la deglución o suboclusión intestinal. 

Los tipos de deshidratación se pueden agrupar se-
gún la cantidad de líquido perdido (% de agua corporal), 
la velocidad de la misma (brusca o gradual) y según la 
pérdida paralela de solutos/electrolitos. De acuerdo a las 
pérdidas de agua y solutos dividiremos la deshidratación 
en: deshidratación hipertónica (o hipernatrémica), isotóni-
ca (péridas simil plasma) o hipotónica. En el primer caso, 
la pérdida de agua libre es mayor que la de solutos, se 
evidencia hipernatremia (sodio mayor a 145 mEq/lt) e 
hiperosmolaridad plásmatica (Osmolaridad plásmatica 
mayor a 295 mOsm/kg). Es la forma de presentación más 
grave. Su etología es multifactorial y las causas más co-
munes son las pérdidas no reemplazadas de líquido por 
la piel y pulmones, así como la falta de acceso al agua 
producto muchas veces de la postración o trastornos en 
la movilidad. Este tipo de deshidratación se asocia a una 
morbimortalidad de entre 40 a 60% (16). La deshidrata-
ción isotónica ocurre cuando hay pérdidas equivalen-
tes de agua y solutos. Se comporta como una verdadera 
depleción de volumen. En el caso de la deshidratación 
hipotónica, el sodio corporal disminuye de manera des-
proporcionada con respecto a las pérdidas de agua o por 
ganancia de agua o reposición de agua libre sin la ade-
cuada reposición de sal, presentándose  una hiponatremia 
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(sodio menor a  135 mEq/L) e hipo-osmolaridad plasmá-
tica (menos de 280 mOsmol/kg). La hiponatremia puede 
causar confusión, letargo, debilidad muscular y convul-
siones. La deshidratación está frecuentemente asociada 
con infecciones y mayor riesgo de mortalidad en el AM. 
La deshidratación hipotónica es el trastorno electrolítico 
que más frecuentemente vemos en el AM internado. El 
médico deberá, pues, estar atento y monitorear los signos 
de deshidratación para reducir los trastornos asociados al 
desbalance del agua y del sodio (15).
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2
Unidades de cuidado

del adulto mayor

Jorge Ernesto Mercado, 
Eugenia Orrico, Federico Bottero, 

Roberto Reussi, Rodolfo J. Bado
(Argentina)

La enfermedad aguda en el adulto mayor tiene 
tendencia a evolucionar hacia la incapacidad y 
la dependencia. Esto se encuentra relacionado 

con la fragilidad, entendida como el deterioro progresi-
vo de la adaptabilidad a los cambios, disminución de la 
reserva funcional y de los mecanismos de regulación ho-
meostáticos. Las características diferenciales en el modo 
de enfermar, la pluripatología, la presentación atípica de 
enfermedades comunes y su tendencia a la cronicidad, 
la polifarmacia y la alta incidencia de complicaciones se-
cundarias a las patologías, así como también a los trata-
mientos instaurados, hacen que el sistema de atención 
hospitalaria sea insuficiente para cubrir las necesidades 
del adulto mayor. 

Por ello es necesario reconocer las necesidades asis-
tenciales de esta población para retrasar la discapacidad, 
mejorar la calidad de vida, y conseguir que el adulto ma-
yor permanezca en su medio el mayor tiempo posible.
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El primer médico en considerar esta necesidad fue 
la doctora Warren Marjorie en Inglaterra en 1935, cuan-
do observó que la asistencia específica a determinados 
pacientes ancianos con un enfoque rehabilitador era ca-
paz de mejorar la situación funcional y los resultados 
en cuanto a morbi-mortalidad, posibilitando el retorno 
al domicilio de un cierto número de ancianos. En 1940 
Warren incorpora la Unidad de Geriatría en el Hospital 
Middlessex en Londres. El término “geriatría” fue in-
troducido en 1909 por Nascher, y su definición para la 
Sociedad Británica de Geriatría es la rama de la medicina 
que se ocupa no solo de la prevención y asistencia de 
las enfermedades que presentan las personas de edad 
avanzada, sino también de la recuperación de la función 
y de su reinserción en la comunidad. 

La geriatría tiene como fin y objetivo disponer 
de una cadena asistencial adecuada a las diferentes si-
tuaciones de enfermedad que presentan los pacientes 
ancianos y la movilización de recursos para su inte-
gración en la comunidad. La asistencia geriátrica está 
basada en la utilización de herramientas específicas, 
como la valoración geriátrica integral (VGI), el trabajo 
interdisciplinario y la atención del anciano en los dis-
tintos niveles asistenciales para garantizar el cuidado 
del paciente adulto mayor ante una situación de enfer-
medad o necesidad. La valoración geriátrica integral 
es la herramienta de la geriatría definida como un pro-
ceso diagnóstico multidimensional, interdisciplinario 
diseñado para identificar y cuantificar problemas mé-
dicos, evaluar capacidades funcionales y psicosociales, 
alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar la 
utilización de recursos asistenciales y garantizar la con-
tinuidad de los cuidados (1). 

Los niveles asistenciales institucionales en la asis-
tencia geriátrica pueden dividirse en diferentes niveles: 
unidad geriátrica de agudos, unidad de media estancia 
y hospital de día.
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Unidad geriátrica de agudos
Es el nivel destinado a hospitalizar a aquellos pa-

cientes que presentan procesos agudos o reagudizaciones 
de las enfermedades crónicas. En esta unidad se realiza 
el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad aguda, 
pero el principal objetivo es prevenir las complicaciones 
surgidas del ingreso al hospital, (dependencia funcional, 
caídas o incontinencia de esfínteres) que pueden llevar a 
la pérdida de la independencia. La duración de estas inter-
naciones puede rondar entre 10 a 15 días. Estas unidades 
deben contar con personal idóneo (entrenado en el manejo 
del adulto mayor) y características de funcionamiento y 
edilicias especiales. El equipo interdisciplinar y multidis-
ciplinar que trabaja en estas unidades está formado por 
médicos geriatras, personal de enfermería especializado, 
trabajadores sociales y personal rehabilitador. Un estudio 
randomizado, controlado y realizado en 1995 en un hospi-
tal de tercer nivel, evaluó la utilidad de una unidad dise-
ñada específicamente para el tratamiento de adultos ma-
yores de 70 años con patología aguda. El ensayo observó 
que al alta hospitalaria existía una reducción significativa 
del deterioro funcional y la necesidad de institucionaliza-
ción en los pacientes asignados a la unidad geriátrica, sin 
cambios en la mortalidad (3). Varios estudios realizados 
evidencian que los mejores resultados en el cuidado del 
adulto mayor se obtienen cuando el personal está espe-
cializado en el manejo de ancianos (2). 

Un estudio prospectivo realizado en Brasil tuvo 
como objetivo minimizar la pérdida funcional de los 
adultos mayores a partir de la estimulación de aspectos 
psicomotores y del desarrollo de las actividades básicas 
de la vida diaria durante la internación. La intervención 
se llevó a cabo con personal de enfermería entrenado y un 
terapeuta ocupacional que guió la rehabilitación motora 
y de las actividades básicas de la vida diaria (AVBD). Se 
evaluaron ABVD, previo a la internación, durante la inter-
nación y posterior a la intervención. El estudio halló que 
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la estimulación psicomotora puede contribuir a disminuir 
el número de pacientes con dependencia total y evidenció 
una mejoría post-intervención en 83% de los pacientes 
en las ABVD, observándose una diferencia significativa 
en las actividades de alimentación, cuidados personales, 
baño y vestido, sin diferencia en los dominios locomoción 
y movilidad (4).

Unidad de media estancia
Esta unidad está destinada a albergar a aquellos pa-

cientes que han superado la fase aguda de la enfermedad 
y aunque se encuentran clínicamente estables el riesgo de 
perder su independencia es alto. Otra situación sería la de 
aquel adulto mayor que presentara aun la necesidad de rea-
lizar un tratamiento especializado que no puede realizarse 
de forma ambulatoria. El objetivo de esta sala de atención 
es que el adulto mayor recupere la independencia para las 
actividades básicas de la vida diaria, rehabilite la función 
pérdida y pueda reintegrarse a su medio con la mejor cali-
dad de vida posible. Este objetivo se lleva a cabo mediante 
un tratamiento de rehabilitación y control de afecciones y 
problemas geriátricos, a cargo de un médico rehabilitador 
y fisioterapeutas. La ubicación es hospitalaria y la estancia 
media suele ser de alrededor de 20 a 30 días. La unidad 
de media estancia debe cumplir estándares mínimos de 
funcionamiento; realizar la valoración geriátrica integral de 
cada paciente y trabajar con un equipo multidisciplinario 
formado por distintos profesionales, los que en reuniones 
periódicas puedan intercambiar información y establecer 
planes terapéuticos conjuntos y planificar el alta. Quedan 
excluidos aquellos pacientes que presenten un deterioro 
funcional grave e irreversible y aquellos cuyo deterioro cog-
nitivo no les permita participar activamente en el proceso 
de recuperación funcional (5).

Las unidades de ortogeriatría son un ejemplo de 
estas unidades creadas desde 1950 en Reino Unido, para 
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el tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera, pre-
vención de complicaciones médicas, disminución de la 
estadía hospitalaria y para la recuperación de la función 
y así de la independencia. Otro caso son las unidades de 
Stroke creadas con el objetivo de disminuir la mortalidad 
y mejorar la recuperación funcional de pacientes que han 
sufrido un accidente cerebrovascular.

Hospital de día 
El hospital de día atiende ancianos de manera am-

bulatoria, aplicándoles tratamientos de rehabilitación y/o 
seguimiento de problemas médicos o de enfermería. Los 
profesionales que trabajan en el hospital de día tienen la 
misma formación que los de la unidad de agudos. El ob-
jetivo de esta unidad es la rehabilitación de pacientes con 
deterioro funcional reversible y no demasiado intenso. 
Puede realizarse el control médico y/o de enfermería de 
los procesos crónicos y de los tratamientos de úlceras, 
anticoagulación oral, seguimiento de diabetes, transfusio-
nes, paracentesis. Los pacientes acuden alrededor de tres 
a cuatro veces por semana, durante el día.

Cuidados paliativos en el adulto mayor
La Organización Mundial de la salud define cuida-

dos paliativos como el cuidado integral y activo de los 
pacientes cuya enfermedad no responde a tratamientos 
curativos. Los cuidados paliativos en los adultos mayores 
no difieren en su desarrollo de los de los pacientes más 
jóvenes, pero presentan ciertas peculiaridades, que deben 
ser tenidas en cuentas a la hora de la toma de decisiones. 
El médico deberá seleccionar los pacientes a los cuales les 
realizará un tratamiento paliativo, renunciando de mane-
ra razonable y consensuada al tratamiento curativo espe-
cífico para la enfermedad. Existen dos grandes grupos de 
pacientes: los pacientes oncológicos en los que la decisión 
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está establecida y aceptada, y los pacientes que presentan 
patologías crónicas de etiología no oncológica. Estas pa-
tologías pueden ser: patología neurológica degenerativa 
(enfermedad de Parkinson, demencia), accidente cerebro-
vascular, cardiopatías, neumopatías crónicas, hepatopa-
tías o insuficiencia renal crónica avanzada, entre otras. 
Todas tienen la potencialidad de conducir a la muerte de 
forma directa o indirecta. Por presentar la tendencia a evo-
lucionar lentamente, resulta en algunas circunstancias di-
fícil renunciar al tratamiento específico, sumado al hecho 
de que la familia y el paciente no tienen habitualmente la 
percepción de gravedad que sí tienen con las patologías 
oncológicas. Establecer un pronóstico es complejo, consi-
derando que se pueden cometer errores. La Valoración Ge-
riátrica llevada a cabo por un equipo multidisciplinar es 
una herramienta objetiva para el abordaje de este tipo de 
pacientes, y tiene como objetivo establecer y supervisar un 
plan individualizado para la patología de cada paciente 
(la Valoración Geriátrica incluye la valoración clínica, va-
loración funcional, valoración mental, valoración social). 
La toma de medidas debe ser establecida dentro de los 
cuidados continuos, generando una transición evolutiva 
hacia los cuidados paliativos dependiendo de la situación 
de la enfermedad, la frecuencia de las complicaciones y el 
grado de control de los síntomas (6). 

El objetivo de los cuidados paliativos será el mismo 
que para los pacientes más jóvenes, y este es mejorar la 
calidad de vida tanto del paciente como de sus familiares. 
En la mejoría de la calidad de vida se incluye el control 
de los síntomas, principalmente el dolor y la disnea, la 
mejoría de la situación afectiva, mejoría de la situación 
funcional y cuidados al entorno familiar y cuidadores. 
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Epidemiología

El envejecimiento de la población se entiende 
como el incremento en el número de personas 
que llegan a una edad avanzada, y por consi-

guiente de la edad media de la población. Este fenómeno 
presentó una aceleración notable en los últimos 50 años 
del siglo XX. En la actualidad alrededor de 561 millones de 
personas viven en Latinoamérica, de las cuales cerca del 
6% son mayores de 65 años. Dentro de este grupo etario, 
el de más acelerado crecimiento es el sector que involucra 
a los mayores de 80 años (1).

Sin embargo, y a pesar del crecimiento de la pobla-
ción geriátrica en Latinoamérica, solo el 1,4% de los estu-
dios de investigación en geriatría, publicados en las dos 
últimas décadas son de origen latino (54% de los estudios 
provienen de Estados Unidos). Tres países sudamericanos 
producen el 85% de la literatura latina (Argentina, Brasil 
y México). La escasez de investigación en Latinoamérica 
también se ve reflejada en la pobre participación de la 
población latina en ensayos de investigación: aproxima-
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damente solo 5% de los casi 60.000 trabajos registrados 
en el Instituto Nacional de Salud Norteamericano (NIH) 
han involucrado a países latinoamericanos. Estos datos 
sirven para poner en perspectiva el origen de la mayoría 
de las recomendaciones sobre manejo y tratamiento del 
síndrome coronario agudo en el paciente geronte.

El síndrome coronario agudo (SCA) es la causa más co-
mún de muerte en los adultos mayores, y aproximadamente 
33% de estos ocurren en pacientes mayores de 75 años (2).

Consideraciones especiales del SCA en el AM 
El síndrome coronario agudo (SCA) en el adulto ma-

yor (AM) presenta ciertas consideraciones especiales en re-
lación a su fisiopatología, manifestaciones clínicas y riesgo.

Fisiopatología 
Los cambios fisiológicos a nivel cardiovascular re-

lacionados con la edad, como la disminución de la com-
pliance arterial, el aumento de la poscarga y la disfunción 
diastólica, son situaciones que, sumadas a la discapacidad 
física, el deterioro cognitivo y diversas comorbilidades, 
que son más frecuentes en pacientes con edad avanzada 
(ejemplo: insuficiencia renal), conllevan una respuesta di-
ferente a la injuria y al tratamiento instaurado (3).

Manifestaciones clínicas
La forma más común de presentación del SCA en 

cualquier rango etario es el dolor de pecho. Sin embargo, 
en el AM es frecuente la ausencia de dolor de pecho y, en su 
lugar, la presencia de diversas manifestaciones “atípicas”. 
Estas comprenden disnea, síntomas neurológicos (altera-
ción de la conciencia, confusión, somnolencia, cambio de 
carácter) o gastrointestinales (epigastralgia,  acidez, náu-
seas, vómitos), diaforesis, síncope, o ausencia de síntomas. 
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Manifestaciones clínicas síndrome coronario agudo en el AM

 · 35% disnea
 · 22% dolor de pecho
 · 18% síntomas neurológicos
 · 4% síntomas gastrointestinales
 · 21% no presentan síntomas

En un registro nacional de infarto de miocardio 
(National Registry of Myocardial Infarction, NRMI) sola-
mente 44 % de los mayores de 85 años presentó dolor de 
pecho como manifestación inicial del SCA, mientras que la 
población de menos de 65 años lo hizo en 77% de los casos.

A. Pacientes menores de 65 años

Dolor de pecho
(77%)

Otros síntomas
(23%)

Otros síntomas
(56%)

Dolor de pecho
(44%)

B. Pacientes mayores de 85 años

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Menores 65 años Mayores 85 años

Elevación segmento ST

Sin elevación segmento ST

Figura 1: A: El 77 % de los menores de 65 años presentan dolor del pecho, 
como expresión del SCA. B: 44% de los mayores de 85 años presentan 
dolor de pecho, como forma de presentación del SCA. 
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Un hallazgo similar arrojó la cohorte de Fra-
mingham, donde el infarto silente o no reconocido fue 
mucho más prevalente en los adultos mayores (4).

Otra forma frecuente de expresión de la angina de pe-
cho en el AM es la disnea de esfuerzo (disnea símil angor), 
la cual es consecuencia de la hipertensión venosa capilar 
pulmonar secundaria al aumento de la presión diastólica 
del VI (PFDVI). Esta elevación de la PFDVI ocurre tanto en 
la disfunción sistólica como diastólica secundaria a isque-
mia (5). Aun cuando la angina de pecho se manifiesta en el 
AM, puede ser descrita frecuentemente como un ardor epi-
gástrico post-prandial, dolor en la espalda o los hombros.

Cabe considerar que solo 30% de los SCA en pacientes 
mayores de 75 años presentan elevación del segmento ST 
en el electrocardiograma (ECG) (6). Un posible aspecto que 
permite la confusión es la presencia de bloqueo completo 
de rama izquierda, que se puede observar hasta en un tercio 
de los pacientes mayores de 80 años. En el registro NRMI 
la elevación del segmento ST se encontró presente en 96% 
de los pacientes menores de 65 años, mientras que en los 
mayores de 85 años el cambio en el electrocardiograma solo 
se observó en 70% de los casos (ver gráfico 3).

A. Pacientes menores de 65 años

Dolor de pecho
(77%)

Otros síntomas
(23%)

Otros síntomas
(56%)

Dolor de pecho
(44%)

B. Pacientes mayores de 85 años

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Menores 65 años Mayores 85 años

Elevación segmento ST

Sin elevación segmento ST

Gráfico 3: Cambios electrocardiográficos de inicio de acuerdo a grupo 
etario (National Registry of Myocardial Infarction).
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Dos de los tres pilares del diagnóstico de un evento 
coronario agudo están cambiados en los AM, lo que hace 
más difícil la interpretación del cuadro clínico y, por ende, 
la toma de decisiones, recordando que el SCA es una ur-
gencia médica donde el tiempo es oro.

Factores de riesgo y pronóstico
El envejecimiento es el mayor factor de riesgo para 

SCA, y el mismo se encuentra asociado con un peor pro-
nóstico (en parte por lo que acabamos de decir) (7).

Las guías de manejo de SCA del año 2007 de la Aca-
demia Americana de Cardiología/Asociación Americana 
del Corazón (ACC/AHA) enfatizan que la elección de 
la estrategia de tratamiento en estos cuadros debe estar 
basada en el estado general de salud, las comorbilidades, 
el estado cognitivo y la expectativa de vida. El consenso 
introduce el concepto de “adulto mayor frágil” para defi-
nir el estado en que la reserva fisiológica está disminuida, 
lo que implica un aumento del riesgo de incapacidad, pér-
dida de la resistencia y aumento de la vulnerabilidad. El 
límite entre fragilidad (estado de riesgo), e incapacidad y 
dependencia funcional se puede difuminar en múltiples 
ocasiones. La fragilidad indica inestabilidad y riesgo de 
pérdida de función, mientras que la incapacidad indica 
que esto último ya ha ocurrido. Como consecuencia, el 
anciano frágil posee un riesgo aumentado de incapacidad 
y muerte ante mínimos factores estresantes. 

La relación entre mortalidad del SCA y dependencia 
en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD: comer, 
controlar esfínteres, usar el retrete, vestirse, bañarse, 
trasladarse, deambular) fue evaluada en diversos estu-
dios de investigación (8 y 9). Los pacientes dependientes 
(determinados por la imposibilidad de cumplir por lo me-
nos una de las ABVD) tuvieron hasta dos veces el riesgo 
de morir a los 6 meses comparado con los pacientes inde-
pendientes; y además, la dependencia resultó ser el factor 
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de riesgo de mortalidad de mayor peso por sobre todas 
las características del infarto. Estos hallazgos determinan 
que el principal predictor de morbi-mortalidad del AM 
con SCA no sea la suma de sus comorbilidades, sino la 
disminución de su reserva funcional.

Los pacientes AM que poseen hipertrofia ventricular 
izquierda (HVI), evidenciada electrocardiográficamente o 
mediante un ecocardiograma, poseen un elevado riesgo 
de desarrollar nuevos eventos coronarios. Por esta razón, 
los pacientes con signos incipientes de HVI deben ser tra-
tados en forma agresiva con inhibidores de la enzima con-
vertida de angiotensina. 

También la proteína c-reactiva (PCR) elevada se pre-
senta como predictor independiente de mal pronóstico. 
Un estudio brasilero observacional y descriptivo halló 
que el nivel de PCR es muy sensible para predecir riesgo 
cardiovascular. Los pacientes con niveles de PCR mayores 
a 2,55 mg/dl tuvieron mayor riesgo de complicaciones 
pos-infarto, insuficiencia cardiaca y mortalidad durante 
el primer año luego del SCA (10).

Sin embargo, hay que resaltar que los factores de 
riesgo tradicionales también ocupan un lugar importante 
en el riesgo de desarrollo de SCA en el AM. Un estudio 
argentino de casos y controles halló que la presencia de 
hipercolesterolemia, tabaquismo, hipertensión arterial e 
historia familiar de SCA son factores de riesgo indepen-
dientes de desarrollo de SCA en pacientes mayores de 65 
años en un análisis multivariado (11).

Manejo del SCA

Generalidades 
A pesar de la altísima incidencia de SCA en el 

AM existe poca información, y por lo tanto, poca evi-
dencia para su manejo. Los AM de 75 años o más, solo 
constituyen el 9% de las poblaciones incluidas en los 
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grandes estudios de investigación clínica, y solo 50% de 
los estudios enrolan pacientes mayores de 75 años (12). 
El análisis de subgrupos de pacientes AM suele apor-
tar información parcial y heterogénea para sustentar la 
práctica clínica diaria.

Tratamiento
El SCA puede ser clasificado de acuerdo a la presencia 

de elevación del segmento ST en el ECG, ya que esta altera-
ción, al igual que en cualquier edad, delimita dos grupos de 
pacientes con pronóstico y abordaje diferentes (13).

Manejo del SCA sin supra-desnivel del segmento ST
Este deberá ser iniciado en la sala de emergencia. 

1. Oxígeno: deberá ser administrado si el pacien-
te presenta, disnea, distress respiratorio, insu-
ficiencia cardiaca congestiva o cianosis. 

2. Morfina: Dosis de hasta 5 a 10 mg endovenosa 
pueden ser utilizadas si el dolor torácico no ce-
de, o se presenta edema agudo de pulmón (14).

3. Aspirina: Una dosis de 160 a 325mg vía oral 
deberá ser administrada a todos los pacientes, 
de no tener contraindicación y deberá mante-
nerse de manera ininterrumpida. La primera 
dosis deberá ser masticada para asegurar la 
rápida absorción. El beneficio absoluto de la 
AAS es mayor en los grupos de alto riesgo, 
como los AM, generando una reducción en la 
mortalidad de hasta 22 %. 

4. Clopidogrel: Es un inhibidor de la agregación 
plaquetaria mediante la vía de adenosina di-
fosfato. Debe ser administrado a todos los 
pacientes en los que se planea intervención 
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percutánea en una dosis de carga de 300 mg 
seguida de dosis diaria de 75 mg. Se sugiere 
continuar con la droga por un lapso de hasta 
9 meses. En los pacientes en que se planee ci-
rugía, deberá suspenderse de 5 a 7 días antes 
de ésta para disminuir el riesgo de sangrado. 
Si bien el beneficio relativo de este antiagre-
gante en los ancianos es menor, el grupo de 
pacientes que sea sometido a una angioplastia 
transluminal percutánea (PTCA) primaria, o 
que tenga un score TIMI de alto riesgo, será 
probablemente el más beneficiado. En los ca-
sos de tratamiento con doble antiagregación 
(clopidogrel y aspirina) la dosis de AAS deberá 
reducirse a 100 mg/día, ya que dosis mayores 
podrían aumentar el riesgo de sangrado (15).

5. Nitratos sublinguales y endovenosos: Los pa-
cientes deberán recibir nitratos sublinguales o 
endovenosos de persistir con dolor torácico; 
sin embargo, debido al importante efecto hipo-
tensor de estos, su uso puede complicar el uso 
de beta-bloqueantes o inhibidores de la enzima 
convertida de angiotensina (IECA) que han de-
mostrado reducir la morbilidad y mortalidad 
en pacientes con SCA.

6. Inhibidores de la enzima convertidora de la 
angiotensina (IECA): son administrados por 
vía oral si no presentan contraindicación algu-
na (hipotensión sostenida) y se continuará su 
indicación de manera indefinida.

7. Inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa: poseen 
una recomendación clase I de acuerdo a la guía de 
AHA/ACC, y su uso está recomendado en aso-
ciación con AAS y heparina en pacientes en los 
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que está planeada la PTCA, independientemente 
de la edad del paciente. Como recomendación 
Clase IIa se encuentran aquellos pacientes con 
alto riesgo en los cuales no se planee tratamiento 
invasivo. Pero a nivel práctico este tratamiento 
juega un rol secundario, ya que la revasculariza-
ción temprana es el objetivo primario (16).

8. Heparina: la anticoagulación con heparina 
es una indicación clase Ia, es decir que existe 
probada eficacia para recomendar su uso sis-
temático.

9. Estatinas (inhibidores de la enzima HMG Co-
A reductasa): como con el punto anterior, la 
recomendación es su uso sistemático dentro 
de las primeras 24 hs del diagnóstico.

10. La terapia invasiva temprana: en pacientes con 
indicadores de alto riesgo (angina recurrente, 
elevación de marcadores cardiacos, depresión 
del segmento ST, insuficiencia cardiaca conges-
tiva o disminución de la fracción de eyección, 
cirugía de revascularización previa) mejora el 
pronóstico de estos pacientes.

A pesar del alto riesgo de muerte, los AM no son ma-
nejados de manera temprana con tratamiento invasivo, como 
se demuestra en diversos registros que incluyen población 
latina (GRACE (I); VIGOUR (II) y CRUSADE (III)). La in-
tervención temprana e invasiva ha demostrado grandes be-
neficios absolutos y relativos en la disminución el riesgo de 
muerte e infarto, y a largo plazo se demuestra mejor sobrevi-
da y menor número de síntomas. Sin embargo, este potencial 
beneficio debe ser balanceado con el incremento del riesgo 
de sangrado de estas estrategias que puede ocurrir hasta en 
17% de los pacientes mayores de 75 años. 
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En este punto cabe aclarar que la adherencia a las 
guías de tratamiento disminuye cuando se trata a pobla-
ciones de edad avanzada, a pesar de que este grupo pre-
senta alto riesgo de muerte y posee la potencialidad de 
mayor beneficio (17).

Manejo del SCA con supra-desnivel del segmento ST
El SCA con dolor torácico o no que presenta elevación 

del segmento ST debe ser tratado con nitroglicerina, beta-blo-
queantes, oxigenoterapia y morfina. Se iniciará tratamiento 
con AAS de no existir contraindicación en el momento del 
SCA, la cual deberá ser indicada de manera indefinida, para 
disminuir la recurrencia de eventos coronarios y la mortali-
dad. La primera dosis deberá masticarse para aumentar su 
absorción. En este grupo de pacientes también deberá uti-
lizarse la combinación de AAS y clopidrogrel como terapia 
antiplaquetaria. Los IECAS y las estatinas se deben admi-
nistrar durante las primeras 24 hs del infarto de miocardio 
y continuados de forma indefinida, ya que reduce el número 
de eventos coronarios y la mortalidad. 

Se recomienda el uso de heparina endovenosa en 
pacientes que presenten SCA con elevación del segmen-
to ST en los que se planifique realizar PTCA, cirugía de 
revascularización miocárdica o que tengan un infarto con 
alto riesgo trombo-embólico (infarto extenso o anterior, 
fibrilación auricular, antecedentes de trombosis pulmonar 
o sistémica). La terapia anticoagulante deberá ser mante-
nida al menos 48 horas. 

Con respecto al uso de trombolíticos (muy beneficio-
sos en el SCA con elevación del segmento ST en menores 
de 75 años), hasta la fecha no se cuenta con información 
suficiente para concluir si el mismo es perjudicial o be-
neficioso en la población de mayores de 75 años (IV). La 
PTCA tanto para pacientes adultos como AM es la estrategia 
de revascularización de elección, ya que reduce la mortalidad y 
el número de eventos coronarios (18).
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Un estudio brasilero publicado en 2001 que evaluó 
la evolución de cerca de 200 pacientes con SCA someti-
dos a PTCA y administración concurrente de abciximab 
halló que los AM presentan lesiones angiográficamente 
más adversas y presentación clínica más comprometida 
que los más jóvenes. Además, halló que los pacientes ma-
yores de 80 años tuvieron menor tasa de revascularización 
completa y que el riesgo de muerte era superior cuando 
la edad sobrepasaba los 70 años en comparación al resto 
de los pacientes (v). 

Conclusiones
La capacidad funcional es el mayor predictor de 

morbi-mortalidad en pacientes adultos mayores, por lo 
que debe ser evaluado en cada paciente en particular para 
guiar la agresividad del plan terapéutico. La inactividad 
física, la presencia de comorbilidades y la forma de pre-
sentación son otros factores que se deben tener en cuenta 
para evaluar el riesgo de muerte. La PCR elevada emerge 
en los estudios como un factor de riesgo independiente.

Tanto el tratamiento invasivo como el farmacológi-
co se encuentran subutilizados en los pacientes de edad 
avanzada. Considerando el alto riesgo de muerte asociado 
al SCA de esta población deben considerarse fuertemente 
la intervención intensiva y temprana de acuerdo a la capa-
cidad funcional del paciente para optimizar el beneficio de 
las estrategias de tratamiento disponibles en la actualidad. 
Al evaluar las estrategias de reperfusión miocárdica se 
debe de tener en cuenta que si bien la población anciana 
es la potencialmente más beneficiada, es también la que 
posee mayor riesgo de complicaciones por sangrado. 

Sin embargo, la mayor parte  de drogas con eficacia 
demostrada en la disminución del riesgo de eventos car-
diovasculares (betabloqueantes, IECAs, estatinas) poseen 
escasas contraindicaciones en los AM y son habitualmente 
muy bien toleradas.
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4
Patologías respiratorias

agudas en el adulto mayor

Luis Gaslonde (Venezuela)

Gripe

Son infecciones del tracto respiratorio por los 
virus de la Influenza A y B, habitualmente au-
tolimitadas y se caracterizan  por rinorrea con 

obstrucción nasal, dolor faríngeo, tos,  mialgias, fotofobia, 
lagrimeo, decaimiento y malestar general. El diagnóstico 
se confirma por el estudio del exudado nasal o faríngeo 
y el test serológico para influenza, que deben realizarse 
entre los 3 y 5 primeros días de la enfermedad. 

Quizás lo más importante sea el abordaje de sus 
complicaciones, las cuales son mucho más frecuentes 
en el anciano que en los jóvenes: la bronquitis aguda 
es 20 veces más frecuente, y la neumonía por el mis-
mo virus o bacteriana se presenta en el 50% de los 
casos mayores de 70 años. Streptococcus pneumoniae 
sigue siendo el patógeno más frecuente en la neumonía 
post influenzae, otros gérmenes son el Haemophilus 
influenzae y el staphyloccus que alcanza hasta un 25% 
de su etiología. 

Estas complicaciones son la indicación de la inmu-
nización para influenza estacional (otoño) anual en ma-
yores de 65 años. Los antivirales, como los inhibidores de 
la neuraminidasa (el oseltamivir  y el zanamivir), son el 
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tratamiento de elección. Aunque también contamos con 
los adamantanos como la amantidina.

Bronquitis aguda
Es una condición inflamatoria del árbol traqueo-

bronquial y vías respiratorias superiores habitualmente 
causada por virus (influenza, adenovirus, rhinovirus y 
coronavirus) y otros agentes como la Bordetella pertussis, 
el Mycoplasma pneumoniae, la Chlamydia pneumoniae, 
el Estreptococo pneumoniae y el Haemophilus influenzae. 
Se caracteriza por tos, disfonía y fiebre. Al examen físico 
solemos encontrar un paciente con la faringe eritematosa 
y ocasionalmente roncus y sibilantes (hiperreactividad 
bronquial). Usualmente no es necesario solicitar exáme-
nes de laboratorio ni radiología de tórax.  

El tratamiento incluye analgésicos antipiréticos, an-
titusígenos, como el dextrometorfano, broncodilatadores 
(beta2 agonistas y esteroides inhalados) si encontramos 
broncoespasmo. 

Los analgésicos antiinflamatorios y los antihistamí-
nicos son útiles en el control de los síntomas, y los antimi-
crobianos si el cuadro clínico se prolonga y sospechamos 
sobreinfección bacteriana (macrólidos como azitromicina, 
mejor claritromicina por su acción contra Haemophilus 
influenzae o quinolonas como la levofloxacina o mofi-
floxacino).

Síndrome respiratorio agudo severo del adulto 
Es una infección respiratoria causada por un Coro-

naviridae, que puede causar la muerte del paciente. Ini-
cialmente puede dar un cuadro gripal, que se complica 
con infección respiratoria baja tipo neumonía e insuficien-
cia respiratoria aguda.

En Latinoamérica, Colombia y Brasil han reportado 
esta condición desde el año 2002. La mortalidad general 
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por este síndrome es de un 10%, pero alcanza un 50% en 
los afectados mayores de 65 años.

Su contagio es por contacto cercano con el transmisor 
a través de las secreciones respiratorias o fluidos corporales.

Manifestaciones clínicas
Estadio 1 es un cuadro gripal caracterizado por fie-

bre, fatiga, cefalea, escalofríos, mialgias, anorexia y dia-
rrea,  de 3 a 7 días de evolución.

Estadio 2 es la fase respiratoria baja, comienza con 
tos seca, disnea e hipoxemia. La radiología de tórax pro-
gresivamente muestra un infiltrado intersticial difuso. La 
insuficiencia respiratoria amerita ventilación asistida.

Los exámenes de laboratorio reportan una pancito-
penia, hiponatremia e hipokalemia, alteración de las tran-
saminasas y aumento de la CK.

El diagnóstico se confirma por los test para  SARS 
CoV, anticuerpos séricos para coronavirus.

El tratamiento es el soporte ventilatorio y el de sus 
complicaciones.

Neumonía 
“Un enemigo especial de la edad avanzada”, Sir William 

Osler.
Definición: la neumonía es un proceso inflamatorio 

e infeccioso del parénquima pulmonar. Es una importante 
causa de mortalidad en el adulto mayor, 50 veces mayor 
que en adultos jóvenes.  

Estadísticas:
 · Mortalidad en Venezuela:  Ministerio del Poder 

Popular para la Salud 2004
 · Infecciones respiratorias: 2.59 %
 · EPOC: 2.86%
 · TBC:    0.14%
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En las estadísticas venezolanas ocupa el 10.º lugar 
(65-74 años) en orden descendente de mortalidad, y en los 
mayores de 74 años asciende al 6º lugar.

Es una condición grave, se estima que de un 15% a 
30% fallece a causa de esta entidad.

Clasificación: 
Según el lugar en que se contraiga, se puede clasi-

ficar en:
I.  Adquirida en la comunidad.
II.  Adquirida en institución: más de 2 días de 

hospitalización, exposición a antibióticos, 
quimioterapia, en hemodiálisis o residente en 
institución de cuidado geriátrico.

III. Adquirida en el hospital: Ha recibido antibióti-
cos en los 90 días previos a la infección adqui-
rida en el hospital. Hospitalización de más de 
5 días de duración. Resistencia antimicrobiana. 
Inmunosuprimido. 

 
Se puede presentar afectando un segmento (“seg-

mentaria”), un lóbulo pulmonar (“lobar”), múltiples seg-
mentos (multifocal, antes denominada bronconeumonía) 
o el intersticio (“neumonitis”). Las neumonías necrotizan-
tes pueden manifestarse como un absceso pulmonar y el 
antecedente más relevante es la pérdida de consciencia, 
convulsión o instrumentación de las vías aéreas.

Etiología:
 · Virus (segunda causa en frecuencia)
 · Bacterias:
 · Pneumococcus (16 – 60%)
 · H. Influenzae (3 –15%)
 · Staphylococcus (2 – 5%),
 · Gram negativas en AM debilitados e institu-

cionalizados. Klebsiella, E. Coli y Pseudomona, 
esta última nosocomial) 

 · Anaerobios (7 – 18%) con broncoaspiración
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 · Mycoplasma (- 37%), Legionellas (2 – 8%), Chla-
mydea y Moraxella

 · Micobacterias
 · Hongos
 · Protozoarios

Factores predisponentes a infección respiratoria baja 
en el AM son:

 · La disminución de la respuesta inmunitaria 
(“inmunosenescencia”)

 · Las modificaciones fisiológicas del aparato res-
piratorio por el envejecimiento: disminución  
de la Capacidad Vital, aumento de volumen de 
cierre y volumen residual

 · Alteraciones de la pared torácica: cifoescoliosis
 · Aspiración del contenido bucofarígeo
 · La enfermedad pulmonar crónica subyacente
 · Enfermedades cardíacas
 · La coexistencia de enfermedades neurológicas 

que favorecen la broncoaspiración
 · Diabetes mellitus
 · Enfermedad de reflujo gastroesofágico
 · Pobre cuidado dental, periodontitis
 · Desnutrición
 · Inmovilidad
 · Alcoholismo
 · Polimedicación

Manifestaciones clínicas:
Sus síntomas y signos pueden pasar inadvertidos, 

pero debe sospecharse en todo anciano que presente fiebre, 
alteración de su estado funcional, confusión o delirium, 
anorexia y debilidad (57% de los casos) con riesgo de caí-
das. Obviamente en quien presente síntomas respiratorios.  

Tos y disnea, particularmente la taquipnea, son cons-
tantes, no así la fiebre, el dolor pleurítico, la cianosis y los 
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signos clásicos del consolidado pulmonar. La disminución 
de la sonoridad a la percusión y del frémito vocal, los 
crepitantes (los basales a veces son parte de la semiología 
“normal” del anciano, pero según la historia clínica ten-
drán relevancia), el “soplo tubario” o respiración bron-
quial y la egofonía son hallazgos típicos pero variables 
en su presentación. 

Plan de estudio
Laboratorio:
Hematología completa puede revelar anemia leu-

cocitosis o, en procesos más graves,  leucopenia.  La 
aceleración de la VSG o elevación de la PCR confirman el 
proceso infeccioso. 

 · Gasometría reporta alcalosis respiratoria con 
hipoxemia. 

 · Química sanguínea que incluya bilirrubina, 
transaminasas,  proteínas totales y fracciona-
das  (desgaste orgánico), BUN y creatinina que 
dan indicios de severidad.  

 · La procalcitonina puede ayudar a establecer 
severidad y evolución a septicemia.

 · Gram y cultivo de esputo (aunque de un 30 a 
60% no se aísla el germen causal).

 · Hemocultivo seriado.
 · Estudio del líquido pleural para dilucidar entre 

un derrame paraneumónico y piotórax .
 · PPD.
 · Serología para virus u hongos según la sospe-

cha clínica.

Imagenología:
 · Rx de tórax postero-anterior y lateral que revela 

un infiltrado (rara vez un consolidado lobar)
 · TAC de tórax: se debe solicitar si se presentan 

imágenes nodulares o un patrón intersticial  
difuso en la Rx de tórax.
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 · Fibrobroncoscopia: esta exploración estaría in-
dicada en neumonías necrotizantes con  
absceso pulmonar, neumonías de lenta reso-
lución o la sospecha de una neoplasia  
subyacente para lavado y cepillado bronquial, 
directo y cultivos para bacterias,  micobac-
terias, hongos, estudio citológico y biopsia de 
una lesión endobronquial.

Diagnóstico diferencial
 · Tromboembolismo pulmonar e infarto pulmonar
 · Atelectasia
 · Tumor

Severidad
Se debe establecer la severidad de la infección res-

piratoria para decidir su tratamiento ambulatorio u hos-
pitalario y su pronóstico:

Hay diferentes escalas de severidad, algunos crite-
rios son:

1. Frecuencia Respiratoria + 30 rpm
2. PO2 – 60 o PaO2/FIO2 – 250
3.  Radiología de tórax con afectación bilateral o 

rápida progresión.
4. Hipotensión (Presión Sistólica -  90 ó Presión 

Diastólica - 60 mm Hg)
5. Necesidad de vasopresores
6. Diuresis – 20 ml/hora
7.  Status mental anormal

Tratamiento ambulatorio en pacientes
Si no presenta enfermedad coexistente (neoplasia, 

insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascular, enfer-
medad renal o hepática)

Status mental normal
 · Pulso – 125 latidos por minuto
 · Frecuencia respiratoria – 30 rpm
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 · Presión Sistólica + 90 mm Hg
 · Temperatura 35º C – 40º C

Escala Curb 65: se desarrolló a partir de un análisis 
multivariante de 1068 pacientes. Se otorga 1 punto a la 
presencia de cada una de las siguientes variables:

 · C onfusión. Alteración del status mental 
 · U remia – BUN  mayor de  20 mg/dL 
 · R espiratoria: Frecuencia  mayor  de 30 respira-

ciones por minuto. 
 · B Presión arterial: sistólica menor de 90 o dias-

tólica menor de 60 mm Hg
 · Edad mayor de 65 años

 · Score of 0-1     Tratamiento ambulatorio
 · Score of 2         Hospitalización 
 · Score of 3 ó +  Ingreso a Unidad de Cuidados 

Intensivos
 
Pronóstico
 · Score of 0 –   0.7% mortalidad
 · Score of 1 –  2.1%  mortalidad
 · Score of 2 –  9.2%  mortalidad
 · Score of 3 – 14.5% mortalidad
 · Score of 4 – 40%   mortalidad
 · Score of 5 – 57%   mortalidad

Tratamiento
Medidas generales:

 · Oxígeno húmedo 3 a 5 litros por minuto a tra-
vés de cánula nasal o mascarilla

 · Nebulización con beta2agonistas + anticolinér-
gicos si presenta

 · hiperreactividad bronquial
 · Hidratación adecuada
 · Analgésico-antipirético: Acetominofen
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 · Expectorante/fluidificante
 · Antimicrobianos

Neumonía adquirida en la comunidad

Beta lactámicos son la primera elección:

Penicilina 
 · Procaínica  IM  300.000 - 600.000 Cada 12 horas
 · G  IV 1.000.000 Cada 4 horas
 · Aminopenicilinas:

 · Amoxacilina clavulánico VO 500 mg cada 
8 horas

 · Ampicilina sulbactam  VO 750 mg cada 12 
horas

Cefalosporinas de segunda generación (pacientes 
más graves, quienes ameriten hospitalización)

 · Cefuroxime   750 - 1.500 mg cada 8 horas
 · Cefamandol  1 gr cada 4 - 6 horas

Cefalosporinas de tercera generación
 · Ceftriaxone   1 - 2 gr cada  24   horas. No se 

necesita ajustar su dosis en enfermedad renal.
 · Cefotaxime   1 - 2 gr cada 6 - 8 horas

Cefalosporinas de cuarta generación
 · Cefepime      1 - 2    gr cada  12  horas

Más:     

Macrólidos
 · Eritromicina    500 mg - 1 gr cada 6 horas
 · Claritromicina  500 mg cada 12 horas
 · Azitromicina    500 mg/ día
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O 

Quinolonas
 · Levofloxacina  750 mg cada 24 horas
 · Moxifloxacino  400  mg cada 24 horas

La duración del tratamiento habitualmente es hasta 
3 días, de haber cedido la fiebre, nunca menos de 5 días, 
para las neumonías adquiridas en la comunidad, y 10 a 
14 días en el caso de las nosocomiales.

Neumonía intrahospitalaria

Beta lactámicos:
Cefalosporina de tercera generación
 · Ceftazidime (Fortum) 2 gr    cada 8 horas

Más:

Aminoglucósidos
 · Gentamicina 1- 1,5 mg/Kg/cada 8 horas
 · Tobramicina 1- 1,5 mg/Kg/cada 8 horas
 · Amikacina  (Biklin)  5  mg/Kg/cada 8 horas

Alternativas

Carbapenems
 · Imepenem      500 mg   cada  6  horas
 · Meropenem 1000 mg   cada  8  horas
 · Ertapenem  1 gr cada 24 horas

Monobactam
 · Aztreonam  2 gr cada  8 - 12 horas

Penicilinas
 · Ticarcilina clavulánico 3 gr cada  4 - 6 horas

Quinolonas
 · Levofloxacina  750 mg cada 24 horas
 · Mofifloxacino  400 mg cada 24 horas
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Misceláneos

Sospecha de anaerobios por broncoaspiración
 · Clindamicina  600 - 900 mg cada 6 - 8 horas
 · Penicilina cristalina 4.000.000 UI cada 4 horas 

por 21 días

Staphylococcus
 · Vancomicina  500 mg cada 6 horas ó 1 gr cada 12
 · Linezolid 600  mg cada 24 horas

Pseudomonas
 · Piperacilina tazobactam 4 gr cada 6 horas

Prevención

Vacuna Neumocóccica:                                                                               
Indicaciones
 · Mayores de 65 años
 · ICC
 · EBPOC
 · Esplenectomizados
 · Enfermedad hepática  o renal crónica
 · Diabetes mellitus
 · Leucemias y linfomas
 · Diálisis 

Neumonía nosocomial:                                                                                      
Prevención 
 · Lavarse las manos.
 · Evaluar mecanismos de deglución.
 · Limitar antibióticos.
 · Remover tubos nasogástrico o endotraqueal
 · Elevar cama 30o
 · Mantener acidez gástrica
 · Fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria



312
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

Complicaciones
 · Bacteriemia-Septicemia
 · Empiema
 · Cavitación
 · Meningitis
 · Endocarditis
 · Pericarditis

Tromboembolismo pulmonar (TEP), Infarto pulmonar (IP):

 · Más de 50% de los pacientes con TEP tienen 
más de 65 años. 

 · Los factores de riesgo para TEP dan la pista 
para su diagnóstico 

 · Obesidad  
 · Várices  
 · Inmovilidad
 · Postoperatorio de cirugía ginecológica, uroló-

gica o traumatológica
 · Terapia  de reemplazo estrogénico
 · Historia de cáncer: ca. broncogénico, del TGU, 

colorrectal, gástrico y mama
 · Sepsis
 · Quemaduras
 · Tabaquismo y EPOC
 · Accidente cerebrovascular
 · Insuficiencia cardíaca

Manifestaciones clínicas
Se caracteriza por presentarse como disnea “súbita” 

(o inexplicable con escasos signos a la exploración clínica).

La incidencia de signos al examen físico es la si-
guiente:

 · Taquipnea   - 96%
 · Crepitantes  - 58%
 · Acentuación del 2º ruido cardíaco 53%
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 · Taquicardia       - 44%
 · Fiebre                - 43%
 · Diaforesis          - 36%
 · Galope              - 34%
 · Tromboflebitis   - 32%
 · Edema en miembro inferior - 24%
 · Soplo cardíaco - 23%
 · Cianosis - 19%

Exámenes complementarios 

Laboratorio
 · LDH elevada
 · Gasometría: En el 85% el resultado de la gaso-

metría es alcalosis respiratoria con  hipoxemia 
 · Dimeros D están elevados (si es normal  prác-

ticamente descarta el diagnóstico) 

Electrocardiograma
 · Rara vez aparece el famoso S1Q3T3 (onda S pro-

funda en la derivación DI, onda Q en DIII e  
inversión de la onda T en esta derivación) en 
el electrocardiograma de reposo. 

Radiología
 · La radiología de tórax es “normal” o presenta 

una opacidad inespecífica, una  atelectasia 
laminar, elevación del hemidiafragma, o signos 
radiológicos de derrame pleural.

 · El ecocardiograma reporta aumento de la pre-
sión en la arteria pulmonar. 

 · El ecodoppler venoso de miembros inferiores 
establece la trombosis, habitualmente  
proximal a la vena poplítea.

 · Gamagrama pulmonar ventilación/perfusión 
mostrando áreas pulmonares ventiladas mas  
no prefundidas. 
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 · Tomografía helicoidal, y estándar de oro, la 
angiotomografía de tórax, ha reemplazado al  
gammagrama pulmonar ventilación/perfusión, 
y actualmente es el recurso para un diagnóstico 
de certeza.

Tratamiento
La observación del paciente en una unidad de tera-

pia intensiva las primeras 72 horas es recomendable. El 
tratamiento anticoagulante parenteral debe indicarse des-
de el momento de la sospecha de TEP.: Duración 3 meses.

 · Heparina no fraccionada 
 · Acelera inhibición de los factores de coagula-

ción por ATIII y favorece la liberación de  
inhibidores vasculares. Dosis 5.000 UI en bolo 
seguido de infusión IV 1.400 UI/hora ó  
17.500 UI subcutáneas cada 12 horas según el 
Tiempo Parcial de Tromboplastina 1,5 - 2,5  
por 5 - 7 días.

 · Heparina de bajo peso molecular
 · Enoxaparina  (20, 40, 60 y 80 mg),1 mg/kg 

peso/dosis
 · Dalteparina (2.500, 5000 y 10.000 UI) 200 UI/

Kg/día
 · Fondaparinux 2,5 mg día. 
 · Warfarina 
 · Actúa inhibiendo los factores de coagulación 

dependientes de Vitamina K (protrombina,  
VII, IX yX), se inicia con la heparina, su efecto 
comienza al 4to - 5to día. Dosis 5 mg/día   
ajustando según Tiempo de Protrombina o INR 
(2.0 - 3.0)

 · Otros:
 · Dabigatran aumenta el riesgo de hemo-

rragia, es necesario ajustar la dosis en en-
fermedad renal.
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 · Rivaroxaban equivalente a warfarina pero 
más costoso.

 · Trombolisis
 · Estreptokinasa: 250.000 UI IV 30 min. seguido 

de infusión 100.000 UI/hora por 24  horas.
 · Urokinasa: 4.400 UI/Kg IV 10 min. seguido por 

4.400 UI/Kg/h por 12 horas.
 · PTa: 50 mg IV durante 2 horas seguido de 40 

mg IV en 4 horas.

Barreras en vena cava: 
 · Filtros

Embolectomía quirúrgica

Prevención de TEP
 · Compresión intermitente de piernas
 · Medias de compresión graduada
 · Heparinas de bajo peso molecular: 2 horas an-

tes de cirugía y cada 12 horas durante el  
postoperatorio, por 7 días. Fraxiparina (7.500),

 · Enoxaparina (20, 40 mg), Dalteparina (2.500, 
5000 y 10.000 UI) Fondaparinox (2,5 mg).

 · Warfarina 1 mg/día

Complicaciones
 · Muerte súbita cardíaca.
 · Arritmias ventriculares.
 · Hipertensión pulmonar. 
 · Cor pulmonale.
 · Derrame pleural.

Atelectasia
El colapso de parte de un segmento, lóbulo o pulmón. 

Su incidencia aumenta con la edad alcanzando un pico hacia 
los 60 años. Se puede clasificar en obstructiva y no obstructiva.
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 · Obstructiva: Obstrucción  de la vía aérea por 
moco, tumor o un cuerpo extraño.

 · No obstructiva: Por compresión extrínseca por 
un derrame pleural o neumotorax, un  
proceso infiltrativo o cicatricial (granuloma-
tosis), también se puede deber la pérdida del 
surfactante. 

La atelectasia en el postoperatorio es una de las com-
plicaciones respiratorias más frecuentes, particularmente 
en ancianos obesos y sometidos a cirugía torácica o abdo-
minal alta.

Manifestaciones clínicas
Son hallazgos clínicos característicos la disminución 

de la expansibilidad, la desviación de la tráquea hacia el 
lado afectado y la disminución o ausencia de los ruidos 
respiratorios.

Radiología
La radiología de tórax confirma el diagnóstico mos-

trando una opacidad homogénea con desviación de las 
estructuras del mediastino o  la elevación del hemidiafrag-
ma correspondiente. Las atelectasias laminares habitual-
mente no dan mayores manifestaciones. El diagnóstico 
diferencial incluye:

 · Ascitis
 · Parálisis diafragmática
 · Absceso pulmonar
 · Cáncer de pulmón
 · Neumonía
 · Neumotórax
 · Embolismo pulmonar
 · Fibrosis pulmonar

El plan de estudio de la atelectasia, según la orienta-
ción clínica, debe incluir la fibrobroncoscopía, que puede 
ser diagnóstica y terapéutica, y la tomografía de tórax.
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Tratamiento
Depende de la causa. En general la fisioterapia respi-

ratoria, incentivando la tos, el uso del tri flo, los ejercicios 
percutorios y el drenaje postural son recomendables, sobre 
todo en el postoperatorio. Las nebulizaciones e indicación 
de fluidificantes-expectorantes pueden ser beneficiosas.  
Si hay elevación de la temperatura debe indicarse trata-
miento antimicrobiano con cobertura para gérmenes de 
la cavidad bucal particularmente si ha habido intubación 
endotraqueal. El drenaje y colocación de tubo de tórax 
está indicado en caso de derrame pleural y/o neumotórax.
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5
Síndrome confusional 

agudo (delirium)

Miguel Sassano (Argentina)

El síndrome confusional agudo es una entidad 
de elevada prevalencia en el grupo de los 
adultos mayores. Se caracteriza por la alte-

ración del nivel y contenido de la conciencia, con dificul-
tad para mantener la atención, asociándose a trastornos 
perceptivos, de orientación, del lenguaje, del ciclo sueño-
vigilia y de la actividad motora del organismo, con un 
comienzo brusco y evolución fluctuante.

Definición de Delirium – CIE 10
(Clasificación internacional de enfermedades) OMS

1. Alteración de la conciencia y la atención (de obnubilación al coma; reducida ca-
pacidad para dirigir, focalizar, sostener o cambiar la atención).

2. Alteración global del área cognitiva (distorsiones perceptuales, ilusiones, alu-
cinaciones (generalmente visuales), imposibilidad de pensamiento abstracto y 
comprensión, afección de la memoria reciente pero no la pasada, desorientación 
temporo-espacial).

3. Alteraciones psicomotoras (hiper o hipoactividad, cambios impredecibles, verbo-
rragia o apatía, reacciones de miedo).

4. Desórdenes del ciclo sueño- vigilia (insomnio, inversión del ciclo, somnolencia 
diurna, empeoramiento de los síntomas por la noche).

5. Disturbios emocionales (depresión, ansiedad, temor, irritabilidad, euforia, apatía).
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Se desarrolla siempre como consecuencia de una 
enfermedad orgánica subyacente, intoxicación por dro-
gas o alcohol o abstinencia de las mismas. Si bien es una 
patología emergente de otras situaciones médicas, una vez 
presente se independiza del cuadro originario, pudiendo 
persistir el cuadro confusional una vez resuelta la causa 
que la originó.

Epidemiología
La incidencia y prevalencia del delirium si bien es 

muy frecuente, varía en los distintos estudios epidemio-
lógicos debido a los diferentes métodos utilizados para su 
detección y diagnóstico y la población estudiada, ya que 
cuanto más envejecida, frágil, e institucionalizada sea la 
misma, mayores serán los porcentajes.

Prevalencia

 · En la comunidad 1% en > 60 años.
 · Admisiones hospitalarias 10 - 20 %.
 · Durante la internación 15 - 30%.
 · Postoperatorio general 10%.

 · Cirugía de cataratas 1- 3%.
 ·    Cirugía cardíaca a cielo abierto 30%.
 ·    Cirugía ortopédica global 25%.
 · Cirugía de cadera 30 - 60%.

 · Pacientes en cuidados intensivos 60-80%.
 · Pacientes hospitalizados con cancer 25%.
 · Pacientes hospitalizados con HIV 30- 40%.
 · En pacientes institucionalizados  (≥ 75 a.)  60% en algún momento de su 

estadía.

Por lo expuesto anteriormente, surge la necesidad de 
detectar precozmente el grupo de mayor vulnerabilidad  
y los factores predisponentes y desencadenantes para la 
aparición del síndrome.
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Factores de riesgo relacionados con el desarrollo 
Síndrome Confusional Agudo

Factores Predisponentes 
 · Edad avanzada (la probabilidad aumenta 2% por año a partir de los 65)
 · Múltiples comorbilidades
 · Paciente terminal
 · Paciente institucionalizado
 · Polimedicación (en especial psicofármacos)
 · Alteración sensorial (visión, audición)
 · Antecedente de delirium
 · Deterioro cognitivo
 · Discapacidad

Factores Desencadenantes
 · Hospitalización  
 · Fiebre/ leucocitosis en el momento de la internación
 · Postquirúrgicos (cardíaco,  cadera, trasplante)             
 · Polifarmacia (adición de 3 o más drogas en la internación)      
 · Quemaduras 
 · Abstinencia alcohólica o por drogas         
 · Fracturas en la admisión
 · Bolo fecal, globo vesical
 · Sonda vesical
 · Desnutrición, deshidratación          
 · Gravedad en el momento de la internación        
 · Privación del sueño
 · Cambios de medioambiente

Esto nos permite realizar medidas preventivas pre-
vias a la iniciación del cuadro confusional o precoces una 
vez instalado el mismo. 

Subtipos de delirium
El delirium pude manifestarse de distintas maneras 

de acuerdo a la actividad motora en más, en menos, o 
alternando ambas, presente en el paciente.

La forma hiperactiva (hiperalerta o agitante) se pre-
senta en 15-25% de los casos y se caracteriza por marcada 
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confusión y desorientación, agitación, ilusiones y/o alu-
cinaciones (visuales), delirios paranoides y en ocasiones 
excitación psicomotriz. Habitualmente se diagnostica este 
subtipo de síndrome confusional agudo, ya que los sín-
tomas alertan a quienes se encuentran al cuidado de los 
pacientes. 

La forma hipoactiva (hipoalerta o letárgica) se pre-
senta en el 20-60% de los pacientes y se caracteriza por 
moderada confusión y desorientación, sedación, apatía, 
tendencia a la somnolencia. Debemos tener en cuenta que 
pocas veces se realiza el diagnóstico de este subtipo si es 
que no vamos a investigarlo; de ahí la importancia de 
tener alta sospecha e investigarlo en especial en el grupo 
de alto riesgo.

La mixta está presente en 40-50% de los episodios, 
alterna las dos formas previamente descriptas. También 
pueden presentarse formas normoactivas siendo las mis-
mas poco frecuentes.

Fisiopatología
La fisiopatología por la cual se produce el delirium 

aún no está completamente determinada, sin embargo se 
conocen algunos mecanismos que generan un desbalan-
ce entre los neurotransmisores excitatorios e inhibitorios 
favorecidos por cambios en el microambiente neuronal. 

Microambiente neuronal
Flujo 

sanguíneo Perfusión 
tisular Temperatura

Osmolaridad
PH Oxígeno
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El cambio que se ve en forma constante en todos 
los subtipos del síndrome confusional agudo a nivel 
neurohumoral es la hipofunción del sistema colinér-
gico, siendo el serotoninérgico el que se encuentra 
aumentado o disminuido en las formas hipo o hiper-
activa respectivamente. 

Tiene además importancia la disminución de la 
secreción de melatonina, que se relacionaría con los 
trastornos del ciclo sueño-vigilia. Sin embargo, se en-
contraron múltiples neurotransmisores afectados, así 
como componentes de procesos inflamatorios y hor-
monales (cuadro 4) demostrando una severa comple-
jidad del proceso fisiopatológico.

Mecanismos neurohumorales asociados con el subtipo de delirium

subtipo ACH DA Glu 5HT O2 Cito HPA Trip Fen EEG Mel

Hipo-activo ↓ ↑ ↑ ↑ ↓ ↑ ↑ ↑ ↑ ↓

Hiper-activo ↓ ↑ ↓ ↓ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↓

Mixto ↓ ↑ ↓ ↑ ↑ ↑ ↑ ↓↑

ACH: acetilcolina; DA: dopamina; Glu: glutamato; 
5HT: serotonina; Cito: citoquinas; HPA: eje hipotálamo-
pituitario-adrenal; Trip: triptofano; Fen: fenilalanina; EEG: 
electroencefalograma; Mel: melatonina

Causas
Dado que el síndrome confusional agudo es muchas 

veces la primera manifestación de una enfermedad mé-
dica y/o intoxicación o abstinencia de drogas, cualquier 
patología puede dar origen a este cuadro. 
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Causas de delirium 
 · Termorregulación: hipo o hipertermia.
 · Infecciones: infección urinaria, neumonía, meningitis, endocarditis, tuberculosis, sepsis.
 · Alteraciones hidroelectrolíticas-metabólicas: insuficiencia renal, respiratoria, hepática;   

deshidratación, intoxicación hídrica, síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiu-
rética; aumento o descenso del sodio, potasio, calcio, magnesio.

 · Cardiovasculares: infarto agudo de miocárdico, insuficiencia cardíaca, arritmia, hipovolemia.
 · Hematológicas: anemia, hiperviscosidad.
 · Endocrinológicas: diabetes descompensada, hipo o hipertiroidismo, enfermedad de Cushing, hipo 
 · Hiperparatiroidismo.
 · Neurológicas: accidente cerebrovascular, hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea, 

encefalopatía hipertensiva, tumor cerebral, traumatismo encefalo-craneano, epilepsia.
 · Traumáticas: fracturas en general, de cadera en especial.
 · Tóxicas: acohol, monóxido de carbono, insecticidas, pesticidas, arsénico, mercurio, plantas 

(hongos), drogas (incluída abstinencia).
 · Ambientales: privaciones sensoriales, fragmentación o deprivación del sueño, inmoviliza-

ción, mudanzas.

Riesgo de delirium con drogas de uso frecuente 
Riesgo elevado:

 · Opioides
 · Antiparkinsonianos (en particular agentes anticolinérgicos)
 · Antidepresivos (en particular agentes anticolinérgicos)
 · Benzodiacepinas
 · Corticoides
 · Litio
 · Antihistamínicos
 · Descongestivos

Riesgo moderado:
 · Bloqueantes alfa
 · Antiarrítmicos (lidocaína)
 · Antipsicóticos (en particular los de efecto sedante)
 · Beta bloqueantes 
 · Digoxina
 · AINES

Riesgo bajo:
 · IECA
 · Antiasmáticos (aminofilina mayor riesgo)
 · Anticonvulsivantes
 · Antagonistas cálcicos
 · Antigonistas H2
 · Diuréticos
 · Antibacterianos 
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Las causas más frecuentes sin embargo son las infec-
ciones y las alteraciones hidroelectrolíticas-metabólicas, 
debiendo pensar en ellas en primera instancia cuando no 
hay una entidad claramente establecida.

Algoritmo para abordar el delirium

DELIRIUM
Causa conocida       ←                                            →   Causa desconocida
               ↓                                                                                  ↓
           Tratar                                                     Buscar hipo-hipertermia  
                                                           No ←                                             → Si 
                                                            ↓                                                       ↓
         Buscar alteración hridroelectrolítica o metabólica                          Tratar
                                     ↓                                 ↓                                           ↓
    Buscar causa     ←  No                               Si → Tratar               Buscar causa
    infecciosa (ITU-respiratoria)                                                           infecciosa       
      ↓                           ↓                                                          
      No                         Si → Tratar
      ↓ 
    Buscar causa menos frecuent

Evolución y pronóstico
El delirium en general se resuelve en su mayor parte 

(50-60%) dentro de la primera semana,  y casi en su to-
talidad en el mes siguiente (90-95%). Sin embargo existe 
un pequeño porcentaje (5-10%) que puede persistir por 
un período de mayor de tiempo, pudiendo llegar a los 6 
meses o más. Debemos entonces evaluar a estos pacientes 
luego de ese período, ya que la incidencia de demencia 
en este grupo se triplica en relación a los que no padecen 
síndrome confusional agudo (5,6% vs 18%).

Los pacientes dementes presentan con mayor fre-
cuencia síndrome confusional agudo por lo que debemos 
tener presente el cuadro de delirium superpuesto con de-
mencia donde los pacientes deben tener diagnóstico de 
esta patología de al menos 6 meses y además reunir los 
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criterios para confusión aguda llegando a presentarse en 
el 25 al 90% de los dementes. Esto nos lleva a tener en 
cuenta los diagnósticos diferenciales entre estas entidades 
y la depresión (cuadro 8).

Delirium Demencia Depresión
Inicio agudo incidioso variable
Nivel de conciencia afectado normal normal
Orientación alterada alterada intacta
Atención alterada respetada alterada
Memoria alterada alterada intacta
Lenguaje incoherente afasia normal
Percepción alucinaciones pocas alucinaciones normal
Actividad motora hiper/hipomotilidad Normal enlentecida
Duración semanas Crónica variable
Ciclo sueño-vigilia alterado alteración tardía alterado en – o +
Curso evolutivo fluctuante progresivo variable

Las complicaciones se presentan en la mayoría de 
los pacientes ya que se prolonga la estadía hospitalaria 
duplicándose, aumenta la inmovilización con declina-
ción funcional, caídas, incontinencia esfinteriana, escaras 
y consiguiente aumento de la institucionalización en ge-
riátricos, en especial en aquellos que tienen compromiso 
cognitivo previo.

El pronóstico de esta patología es sombrío ya que 
aumenta la mortalidad a corto y mediano plazo, tripli-
cándose respecto de los controles.

Diagnóstico
El diagnóstico del síndrome confusional agudo es 

básicamente clínico. Independientemente de los métodos 
auxiliares que se utilicen para abordar la causa que genera 
el cuadro de delirium, el diagnóstico del mismo se centra 
en la evaluación de los componentes que definen la pato-
logía, orientación temporo-espacial, atención, percepción, 
inicio y curso evolutivo y cambios en el comportamiento. 



327
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

El método diagnóstico diseñado para utilizar en pa-
cientes internados y para ser aplicado por personal con 
entrenamiento, sin que sea necesario ser especialista en 
el tema, es el Consufional Assesment Method (CAM). Puede 
realizarse en menos de 10 minutos y tiene una sensibilidad 
del 94% al 100% y una especificidad del 90 al 95% con un 
valor predictivo positivo del 91 al 94% y un valor predic-
tivo negativo del 90 al 100%. 

CAM-S (adaptación al español)

Primera parte:
A. Preguntar a la persona más cercana (familiar, enfermera/o, o cuidador):

A1.  ¿Observó algún cambio en el comportamiento del paciente en los  últimos 
días? 

 (Valorar cambios conductuales y/o mentales).   SÍ - NO                                           
A2.  Estos cambios ¿varían durante el día? (valorar fluctuaciones en el curso 

del día).  SÍ - NO                                                                              

B. Preguntar al paciente:
B1. ¿Cuál es la razón por la que está internado aquí? ¿Cómo se  encuentra  

actualmente? Dejar que el paciente hable durante un minuto.
 ¿El paciente es incapaz de seguir el curso de la conversación y de dar 

explicaciones claras y lógicas?   SÍ - NO                                                                 
B2. Dígame el día, la fecha, el mes, el año y la estación del año que estamos. 

¿Hay más de una respuesta errónea?    SÍ - NO                                                       
B3. Dígame el hospital (o el lugar), la planta (o el servicio), la ciudad y el país 

donde estamos. ¿Hay más de una respuesta errónea?  SÍ - NO                                 
B4. Repita estos números: 5-9-2…, ahora repítalos hacia atrás.
 ¿Realiza correctamente la consigna?            SÍ - NO                                              
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Segunda parte: 

(El entrevistador deberá responder según lo observado para aplicar el algoritmo y 
decidir presencia o ausencia de delirium).

1.  ¿El paciente presenta un cambio en el estado mental de inicio agudo y/o 
curso fluctuante a lo largo del día? Para responder basarse en ítems A1 y A2.  
SÍ - NO    

2.  ¿El paciente presenta dificultad para mantener la atención, se distrae fácil-
mente?

 Para responder basarse en ítems B1 y B4.    SÍ - NO                                                           
3.  El paciente presenta pensamiento desorganizado (se valorará positivamente 

si en algún momento de la entrevista se observa dificultad para organizar los 
pensamientos reflejada en: cambios de tema frecuente, comentarios irrele-
vantes, interrupciones o desconexiones del discurso, pérdida de la lógica del 
discurso (confuso y/o delirante)).

 Para responder basarse en ítem B1. SÍ - NO                                                                        
4.  El paciente presenta alteración del nivel de conciencia (cualquier alteración 

de la capacidad de reaccionar apropiadamente a los estímulos, vigil, hipera-
lerta, somnoliento, estupor, coma). Para responder basarse en ítems B1, B2 y 
B3.   SÍ - NO 

Diagnóstico: 1 y 2 + 3 o 4.

Tratamiento
El síndrome consufional agudo siempre tiene una 

causa subyacente que lo origina que debe tratarse, pero 
es fundamental la prevención del mismo. Una vez insta-
lado, debemos realizar las mismas medidas preventivas 
como pilar del tratamiento no farmacológico, dejando el 
farmacológico para situaciones especiales como la excita-
ción psicomotriz, las alteraciones sensoperceptuales y la 
alteración severa del ciclo sueño-vigilia.

La prevención es la estrategia más eficaz para reducir 
tanto la aparición, como las complicaciones del delirium. 
Para esto, es necesario el manejo interdisciplinario que in-
cluya al personal médico, enfermeros, kinesiólogos, asis-
tentes sociales y, en especial, la familia y los cuidadores. 
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Medidas preventivas y recomendaciones:
 · Oxigenación adecuada del SNC

 · mantener la saturación de oxígeno > 90%, 
 · mantener la PA sistólica > 90 mmHg, 
 · mantener el hematocrito > 30%.

 · Equilibrio hidroelectrolítico
 · normalizar valores de sodio, potasio y glu-

cosa, 
 · mantener adecuada hidratación.

 · Control de la micción y la defecación
asegurar deposiciones cada 48 hs., 

 · retirar sonda vesical en postoperatorio a 
las 48 hs., 

 · cuidar y proteger la piel en casos de in-
continencia.

 · Aporte nutricional adecuado
 · reponer prótesis dentaria, 
 · posición adecuada para la alimentación, 
 · suplementos nutricionales orales, 
 · evaluar alimentación enteral.

 · Orientación
 · orientar al paciente en tiempo y espacio 

diariamente, 
 · mantener el mismo equipo terapéutico, 
 · colocar fotos familiares en la habitación.

 · Actividades terapéuticas
 · realizar actividades de estimulación cog-

nitiva 3 veces por día.
 · Optimización del ambiente,
 · proveer reloj y calendario, 
 · proveer radio o equipo de música, 
 · evitar objetos innecesarios en la habitación.

 · Visión y audición
 · reponer anteojos, reponer audífonos, 
 · utilizar técnicas especiales de comunicación en 

discapacitados.
 · Sueño
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 · indicar medidas no farmacológicas para 
favorecer el sueño 

 · (bebidas tibias, masajes relajantes, técnicas 
de respiración, adaptar horarios de medi-
cación y estudios), 

 · reducir ruidos y luz ambiental.
 · Movilización y rehabilitación precoces

 · movilización en el primer día postopera-
torio (varias veces), 

 · caminatas 3 veces por día en los que deam-
bulan, 

 · ejercicios 3 veces por día en los que no 
deambulan, 

 · terapia física y kinesiológica si es necesa-
rio.

 · Confort y protección
 · evitar la inmovilización forzada, 
 · colocar protección en las ventanas, 
 · utilizar camas con barandas, 
 · presencia de familiares en horarios noc-

turnos, 
 · cuidadores conocidos,
 · evitar salas con muchos pacientes.

 · Medicación
 · suspender medicación innecesaria, eva-

luar interacciones medicamentosas, eva-
luar efectos adversos.

El tratamiento farmacológico 
Se utiliza solamente en los casos que el paciente pre-

sente un cuadro de excitación psicomotriz o alucinaciones 
que generen repercusión psicológica (angustia o temor 
extremos).
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Tratamiento farmacológico del síndrome confusional agudo

Clase y 
fármaco

Dosis Efectos adversos Comentarios

Antipsicótico 
típico

Haloperidol 0,5-1 mg, 2 veces/
día
dosis adicionales 
cada 4 hs. según 
necesidad, o 0,5 -1 
mg IM, si necesidad 
dosis adicional a los 
30-60 min.

Síntomas extrapira- mida-
les (en especial con dosis > 
3 mg/día;
Intervalo QT prolongado.

Fármaco de primera
elección; eficacia 
demostrada en es-
tudios aleatorizados y 
controlados. 
Evitar uso IV por corta 
duración.

Antipsicótico 
atípico

Risperidona 0,5 mg 2 veces/día Síntomas extrapirami-
dales algo menores que 
con haloperidol dosis 
dependiente.
QT prolongado.

Probado en estudio
controlado. 

Olanzapina 2,5-5 mg una vez/
día

Síntomas extrapirami-
dales raros (dosis eleva-
das), sedación.
QT prolongado.

Probado en estudio  
controlado.

Quetiapina 12,5-50 mg una 
vez/día

Síntomas extrapirami-
dales muy poco frecuentes, 
sedación.
QT prolongado.

Probado en estudios 
pequeños no contro-
lados.

Aripiprazol 5-15 mg una vez/día Síntomas extrapirami-
dales poco frecuen-
tes, somnolencia.
QT prolongado.

Probado en estudios 
pequeños no contro-
lados.

Benzodiazepina
Lorazepam 0,5-1 mg oral o 

0,5 mg sublingual, 
dosis adicionales 
cada 4 hs según 
necesidad.

Excitación paradojal, 
depresión respirato-
ria, sedación grave.

Reservado para 
pacientes con absti-
nencia alcohólica o 
benzodiazepínica, 
Parkinson, síndrome 
neuroléptico maligno.
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La alteración del ciclo sueño-vigilia debe tratarse 
con medidas no farmacológicas, pero cuando las mis-
mas no alcanzan, evaluar si es necesaria la utilización 
de un antipsicótico y en caso afirmativo, el mismo 
debería ser un atípico con efecto sedante (quetiapina, 
olanzapina).

Sin embargo, debemos tener en cuenta que el sín-
drome confusional agudo puede durar varios meses en 
algunos casos. Pasados los 6 meses, deben evaluarse todos 
los pacientes anualmente con tests cognitivos para detec-
ción de deterioro cognitivo leve o demencia, y realizando 
un seguimiento a largo plazo.
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6
Enfermedad cerebrovascular

David Alejandro Yaxcal (Guatemala)

El ictus sigue siendo la tercera causa de muerte en 
el mundo. Los ataques isquémicos transitorios 
son los eventos que predicen los ictus, el infarto 

de miocardio y la muerte. Un tercio de todos los pacientes 
con un evento de este tipo tendrán un ictus isquémico en los 
siguientes 5 años. Ya sean isquémicos o hemorrágicos, tendrán 
una gran mortalidad global que al menos en USA es de 30 a 
50 % para los hemorrágicos, y de 15 a 20 % en los isquémicos. 
Además, la aparición de convulsiones durante un ictus puede 
predecir la aparición de epilepsia subsecuente. Los ictus isqué-
micos producirán demencia de tipo vascular entre el 10% al 
25% de los pacientes, dependiendo por supuesto de la edad 
y del número de infartos previos. Es importante enfatizar que 
muchos de los ictus isquémicos pueden prevenirse, mante-
niendo un buen control de la presión arterial, dejando de fu-
mar, y muy importante utilizando la terapia de antiagregación 
plaquetaria y anticoagulante. Además, se puede prevenir el 
desarrollo de demencia vascular con solo controlar los factores 
de riesgo usuales. En este capítulo analizaremos los eventos 
vasculares, isquémicos y hemorrágicos en el anciano. 

Ataques isquémicos transitorios (AIT)
Son episodios de pérdida de la función focal cere-

bral debido a  hipoperfusión de un segmento que está 
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irrigado por un vaso específico o por un grupo de va-
sos. La mayoría de los AITs duran menos de 30 minutos, 
pero usualmente se acepta que sean eventos que duran 
menos de 24 horas. La tomografía axial computarizada 
(TAC) cerebral ha mostrado que muchos AITs que duran 
más de 6-8 horas  ya muestran evidencia de áreas cere-
brales con infartos. La aparición de un AIT se considera 
una emergencia médica porque existe evidencia que de 
todos los ictus isquémicos que se desarrollaron después 
de presentar un AIT, se desarrollaron en el año siguien-
te, por lo que lógicamente una evaluación e intervención 
adecuada disminuirá el desarrollo de ictus isquémicos. 
Algunos AITs son buenos predictores de los infartos de 
miocardio y de los ictus finales. Los AITs retinianos, por 
ejemplo, son seguidos más frecuentemente de un IAM 
que de un ictus isquémico. 

Ictus isquémico aterotrombótico  
Se define como aquel que provoca evidencia clínica 

de daño vascular y dura más de 24 horas.  Aunque la lite-
ratura norteamericana asegura que hasta el 80% a 85% de 
los eventos son isquémicos, al menos en nuestro hospital, 
hemos notado una disminución de los porcentajes en las 
áreas de emergencia, siendo el porcentaje en un estudio 
local en Guatemala 48%, divididos en tres categorías, ba-
sado en el mecanismo de origen: aterotrombótico, cardioe-
mbólico y lacunar. 

Los infartos aterotrombóticos están asociados a pla-
cas en las arterias carótidas y en las arterias vertebrobasi-
lares o en el arco aórtico. Una historia de AITs, la presen-
cia de un soplo cervical se encuentra más frecuentemente 
en personas con infarto aterotrombótico que en aque-
llos con otros tipos de accidente cerebrovascular. En los 
pacientes que tienen síntomas de estenosis sintomática de 
la carótida de más del 70%, y no tienen una importante 
fuente de émbolos cardiaca, el riesgo de ictus después de 
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un AIT es  directamente proporcional al porcentaje de la 
estenosis carotídea. 

El ictus en pacientes que no tienen estenosis caro-
tídea significativa, sin un patrón de infarto lacunar, y no 
tienen fuente de émbolos cardiaca puede experimentar 
una embolia originada en un ateroma del arco aórtico. 
Los factores reversibles más comunes de riesgo asocia-
dos con enfermedad ateromatosa de las carótidas o de la 
aorta son la hipertensión, el tabquismo, la diabetes e hi-
perlipidemia. 

Ha quedado demostrado que la oclusión transi-
toria en la que la fibrina inicia una cascada de forma-
ción por trombos es la mayoría de las veces el evento 
fisiopatológico que ocasiona los AITs y luego ha sido 
ampliamente demostrado que los antiagregantes pla-
quetarios, como la aspirina o clopidrogel, son eficaces 
en la reducción de la frecuencia y gravedad de los AITs 
recurrentes y de los ictus isquémicos. El doppler trans-
craneal (DTC), un método de ecografía, es una técnica 
que permite al médico controlar la frecuencia con que 
los émbolos llegan a los vasos intracerebrales de pacien-
tes con estenosis carotídea sintomática. Se ha demos-
trado que la endarterectomía carotídea podría reducir 
o eliminar el número de eventos embólicos registrados 
por DTC en la arteria cerebral media distal a una lesión 
estenótica de alto grado de la arteria carótida interna.  
Este estudio refuerza la idea de que la placa de ateroma 
sirve como nido para la fibrina y plaquetas, o para los 
émbolos de colesterol. Aunque la mayoría de los AITs 
son de origen embólico, hay algunos que son causados   
por el compromiso hemodinámico en los vasos arteria-
les distales ateroescleróticos  en el círculo de Willis. Por 
ejemplo, si hay flujo colateral pobre a través del polí-
gono de Willis, un paciente con oclusión de la carótida 
puede experimentar los síntomas isquémicos al hacer 
rápidos cambios posturales.
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Infartos isquémicos no cardioembólicos 
Los pacientes con estenosis carotídea sintomática 

del 70% o más tienen un riesgo alto (alrededor del 25%) 
para tener un infarto ipsilateral en los primeros 2 años 
después de su TIA. Esto se compara con un riesgo de ictus 
isquémico del 2% en los pacientes asintomáticos con este-
nosis carotídea. Entre los pacientes con estenosis carotídea 
asignados al grupo de tratamiento médico (NASCET), el 
riesgo de ictus isquémico  variaba no solo en función de 
la severidad de la estenosis carotídea, sino como función 
del número de factores de riesgo vascular.

La hipertensión aumenta el riesgo tanto de ictus 
isquémico y hemorrágico. Alrededor del 40% de todos 
los accidentes cerebrovasculares se asocian con la presión 
sistólica de 140 mmHg, y en el caso de algunos estudios 
en poblaciones aisladas en Latinoamérica hasta el 80% 
están relacionados con la existencia de un ictus. En los 
pacientes con hipertensión crónica, el remodelado de la 
pared vascular resulta en el engrosamiento de la media del 
vaso y un  estrechamiento de la luz de los pequeños vasos. 
Normalmente los vasos pueden dilatarse por autorregula-
ción para compensar las presiones de baja perfusión, pero 
cuando progresa la arteriosclerosis, los vasos engrosados  
responden menos eficientemente a los cambios repentinos 
en la presión de perfusión cerebral. Como resultado, los 
hipertensos crónicos que sufren de aguda disminución de 
la presión arterial sistémica pueden desarrollar síntomas 
de isquemia global, tales como mareos o síncope. 

La autorregulación se pierde poco después de un 
ictus, lo que explica la reducción aguda de la presión arte-
rial en ictus recientes, lo cual puede también causar signos 
neurológicos focales a empeorar el ictus inicial. 

La disminución  de la presión arterial a valores nor-
males en ratas hipertensas puede reducir el espesor de la 
media en  grandes arterias cerebrales. Del mismo modo, 
el control razonable de la presión arterial en pacientes 
con hipertensión arterial crónica disminuye la probabili-
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dad de futuros accidentes cerebrovasculares. El tabaquis-
mo es otro importante factor de riesgo reversible para el 
accidente cerebrovascular isquémico. Las mujeres que 
fuman triplican su riesgo de padecer un ictus, mientras 
que los hombres que fuman lo duplican. Los cigarrillos 
aumentan el riesgo de apoplejía, facilitando aterogénesis y 
agregación plaquetaria y aumentando el hematocrito y los 
niveles de fibrinógeno. Los fumadores crónicos reducen 
la perfusión cerebral en comparación con los no fumado-
res. Así como el riesgo de accidente cerebrovascular puede 
reducirse en hipertensos crónicos si la presión arterial se 
controla a través del tiempo, el riesgo para ictus isquémico 
puede ser disminuido en fumadores que dejen de fumar. 
Los grandes fumadores no pueden revertir por completo 
su riesgo de ictus dejando de fumar. 

Infartos pequeños profundos (infartos lacunares)
Alrededor del 15% de todos los accidentes cerebro-

vasculares, se deben a la oclusión de los pequeños va-
sos perforantes en las estructuras profundas del cerebro, 
tales como la cápsula interna, el tálamo o el tronco cere-
bral, como ocurre en la enfermedad lacunar. 

Generalmente la TAC cerebral no puede identificar 
los infartos lacunares, ya que son por definición menos 
de 15 mm de diámetro. La resonancia magnética es más 
sensible para poder evaluarlos. El factor de riesgo rever-
sible más frecuente para los pequeños infartos profundos 
es la hipertensión esencial. 

Infarto cardioembólico 
La embolia cardiaca es la responsable aproximada-

mente del 15 % de los ictus. Los pacientes con fibrilación 
auricular (FA) tienen cinco veces más probabilidades de 
sufrir un ictus  (5% por año) que los controles por edad 
(1% por año). Los pacientes con FA, que han sufrido un ic-
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tus, tienen un riesgo aún mayor de recurrencia (12% por 
año). Otros orígenes de embolia cardiaca, además de la 
FA incluyen infarto agudo de pared anterior del mio-
cardio, trombos en la aurícula izquierda, contraste eco-
cardiográfico espontáneo, trombo ventricular izquierdo 
estenosis mitral, válvulas cardiacas protésicas, la calcifi-
cación del anillo mitral, endocarditis bacteriana  suba-
guda, y auricular aneurisma del septum interventricular. 

La fibrilación auricular asociada a la enfer-
medad reumática del corazón y a la estenosis mi-
tral han sido reconocidas como un factor de riesgo para 
ictus isquémico.  Ahora se sabe que la FA crónica sin en-
fermedad valvular cardíaca también aumenta el riesgo 
de un ictus isquémico. Las mujeres de 80 años con FA 
de origen no valvular tienen un riesgo especialmente 
elevado de padecer un ictus isquémico. En general, las 
mujeres tienen menos probabilidades que los hombres 
de tener FA, pero la prevalencia de la FA es casi igual en 
hombres y mujeres por la octava década. El riesgo de ictus 
isquémico en pacientes con  fibrilación auricular aumen-
ta en función de la edad, al igual que lo hace con otros 
factores de riesgo tales como hipertensión, insuficiencia 
cardíaca congestiva, anterior accidente cerebrovascular, 
o evidencia ecocardiográfica de cualquier dilatación de 
aurícula izquierda o disfunción ventricular izquierda.

Hemorragias
La hemorragia subaracnoidea, intraparenqima-

tosa y subdural representa el otro 15% de los ictus, en 
nuestro hospital vemos en la emergencia hasta el 52%. 
La hemorragia debe ser la  principal consideración en 
el diagnóstico en los pacientes que llegan a emergencia 
con cefalea súbita, la pérdida de la conciencia, rigidez de 
nuca, vómitos, agitación o convulsiones. La hemorragia 
subaracnoidea (HSA) es más frecuente en mujeres que en 
hombres, y en los negros más que en los blancos. La he-
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morragia intraparenqimatosa (HIP) es también más fre-
cuente en los negros, excepto para los mayores de la edad 
de 65 años, en este grupo los blancos están en mayor  ma-
yor riesgo. Tanto la HSA y la HPC se asocian con altos 
costos y alta mortalidad (40 a 50 %). El factor de ries-
go más frecuente asociado con HSA es el tabaquismo, en 
USA., pero en Latinoamérica es la hipertensión arterial. 

Hemorragia Subaracnoidea
Los pacientes con HSA son a menudo más jóve-

nes y menos propensos a tener hipertensión que las per-
sonas con HIP. La HSA, por lo general, es causada por 
la ruptura de un aneurisma sacular o una malformación 
arteriovenosa. El riesgo de ruptura de un aneurisma por lo 
general depende del tamaño del aneurisma, los de menos 
de 3 mm de diámetro tienen menor riesgo de hemorra-
gia, y los mayores de 10 mm tienen mayor riesgo.

La severidad clínica de la condición en la evalua-
ción inicial suele ser un buen índice de pronóstico a cor-
toplazo. El ictus isquémico puede desarrollarse en pa-
cientes con HSA, como resultado del vasoespasmo 
secundario, en particular cuando el cerebro y los teji-
dos distales a los sitios de vasoespasmo permanecen  hi-
poperfundidos  durante más de 24 horas. En la mayoría 
de los casos, el vasoespasmo se desarrolla dentro de 3 a 
5 días de la hemorragia y se resuelve en 2 a 4 semanas. 

Por supuesto que existe tratamiento farmacológico 
para disminuir esta condición. La gravedad del vasoespas-
mo suele variar en función del tamaño del coágulo. La hemo-
rragia subaracnoidea recurrente, una grave consecuencia de 
la HSA, se asocia con una mortalidad tan alta como de 70%. 

Hemorragia subdural
La hemorragia subdural se debe a la ruptura de 

las venas que se extienden desde la piamadre a la dura-
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madre. La hemorragia subdural es más probable que se 
produzca en los ancianos debido a que los puente de ve-
nas son cada vez más frágil, debido a la atrofia relacionada 
con la edad del cerebro. Incluso golpes pequeños en la 
cabeza en el anciano pueden dar lugar  a una hemorragia 
subdural. 

Los pacientes que están recibiendo terapia anticoagu-
lante o son alcohólicos y padecen trombocitopenia o uremia 
son particularmente vulnerables a esta complicación.

Hemorragia  Intraparenquimatosa
HIP  representa sangrado arterial directamente 

en el parénquima cerebral. Las localizaciones más fre-
cuentes en hipertensos son: los ganglios basales, el tála-
mo, el cerebelo y la protuberancia. Los pacientes anticoa-
gulados con HIP son más propensos a morir que aquellos 
con hemorragia espontánea debido a que los hematomas en 
pacientes que están siendo tratados con heparina o war-
farina son más grandes. El sangrado activo de una HIP, 
en general, dura menos de una hora, pero una hemorra-
gia hipertensiva puede continuar durante varias horas si 
la presión arterial no es controlada adecuadamente. Los 
pequeños vasos profundos de los pacientes hipertensos de-
sarrollarán microaneurismas y lipohialinosis, que se consi-
deran relacionados con el desarrollo de la HIP. Este hecho 
explica por qué las hemorragias hiperensivas ocurren en las 
mismas partes del cerebro donde los pequeños infartos, 
infartos profundos o lacunares se encuentran.

Las hemorragias asociadas a la existencia de angio-
patía amiloide cerebral (AAC) o el uso de agentes trombo-
líticos son por lo general corticales. Los pacientes con este 
tipo de hemorragia a menudo presentan cefalea, pero rara 
vez pierden la conciencia. Los pacientes con HIP resultan-
tes de la AAC son generalmente mayores de 60 años y  por 
lo general normotensos. Muchos de ellos tienen  hemorra-
gias recurrentes. Los estudios de autopsia han demostra-
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do que la prevalencia de la AAC en la población general se 
incrementa linealmente con la edad, y afecta a los cerebros 
hasta en un 40% de las personas en sus ochenta años. Los 
depósitos de amiloide en las paredes vasculares se asocian 
con vasculopatía en pacientes con AAC. 

Convulsiones asociadas con ictus
La enfermedad cerebrovascular provoca entre el 

30% al 50% de todas las convulsiones que ocurren en 
los ancianos. Las crisis son más frecuentes en las hemo-
rragias que en los ictus isquémicos. Convulsiones postin-
farto se  pueden producir meses e incluso años después de 
que se produjo el ictus. Las convulsiones recurrentes (epi-
lepsia) se desarrollan en torno al 15% y al 20% de todos 
los pacientes con enfermedad cerebrovascular. Los ic-
tus isquémicos que producen convulsiones tempranas 
son generalmente más grandes que las que no se aso-
cian con convulsiones. Es más probable que se asocien 
con los ictus que afectan la corteza. Las crisis tempranas 
y la recurrencia de ictus isquémicos son ambos predic-
tores del desarrollo de la epilepsia. No está claro cómo 
la HIP causa convulsiones, pero las convulsiones asocia-
das con HSA están relacionadas con el volumen de sangre 
que llega a las cisternas de la base. 

Evaluación clínica

Síntomas clínicos de la isquemia cerebral
Los síntomas de los AITs y el infarto pueden va-

riar de acuerdo con el vaso específico que se haya afectado 
u ocluido, ya sea temporal o permanente. Los síntomas de 
pequeños infartos lacunares difieren de los aterotrombóti-
cos, dependiendo de la ubicación del área isquémica. Si la 
hemiparesia motora pura se asocia con náuseas o ataxia, 
es más probable su localización pontina.
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Síntomas y signos comunes en lesión de la arteria carótida

- Características diagnósticas
- Debilidad contralateral o adormecimiento en 50% de los casos
- Debilidad facial central 
- Disfasia, apraxia o confusión si el lado dominante es el afectado
- Visión borrosa o ceguera ipsilateral (amaurosis fugax) en el 40 % de los 

casos
- Cefalea ipsilateral o vascular 

- Soplo carotideo audible
- Hemorragias, microembolos, y exudados confinados a la retina ipsilateral

Síntomas comunes en lesiones del territorio vertebro-basilar

- Lesiones de arterias vertebrales o espinal anterior 
- Debilidad de miembros inferiores o de los cuatro con preservación de la 

consciencia
- Debilidad y vértigo precipitado por rotación del cuello o cabeza
- Ataxia
- Disartria y disfagia
- Cefalea occipital profunda

- Lesiones de arteria auditiva interna
- Vértigo, náusea, vómitos
- Tinitus
- Sordera de instalación aguda

- Lesiones de puente o protuberancia
- Cefalea occipital
- Confusión o coma
- Diplopia
- Debilidad unilateral o cuadriparesia

- Arterias cerebrales posteriores
- Hemianopsia homonima ipsilateral
- Ceguera de tipo cortical
- Convulsiones
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Síntomas de infartos lacunares

Evidentemente los síntomas corresponderán a las ubicaciones de las lesiones 
profundas. Entre las variedades podemos contar: 

- Hemiparesia (sin pérdida sensorial) en lesión de la  cápsula interna o protu-
berancia

- Hemianestesia (sin pérdida del motor) en lesión del tálamo
- Hemicorea en lesión de los nucleos caudado, putamen, o núcleo subtalámico
- Mano torpe / disartria en lesión de la protuberancia 
- Hemiparesia atáxica en lesión de la protuberancia o de la corona radiada 

de la cápsula. 

Evaluación en emergencia del ictus isquémico
Es importante efectuar una TAC cerebral para todos 

los pacientes con síntomas de isquemia aguda, porque 
lamentablemente los  tumores, la hemorragia subaracnoi-
dea, el hematoma subdural, HP pueden imitar los sínto-
mas de AIT e ictus. El medio de contraste no es necesa-
rio porque no es preciso para el TAC cerebral, ya que el 
principal objetivo es excluir la hemorragia. Solo alrededor 
del 50% de los infartos isquémicos agudos a aparecer en 
la primera tomografía computarizada, sin embargo, con 
una adecuada exploración los síntomas tempranos, pue-
den reconocerse bien. Los infartos grandes tienen un pro-
nóstico pobre en general, ya que es probable que se aso-
cie con edema y aumento de la presión intracraneal. Un 
electrocardiograma (ECG) se recomienda para todos los 
nuevos AIT o ictus con el fin de identificar a los pacientes 
que tienen FA, infarto agudo de miocardio, o hipertrofia 
ventricular izquierda. Si el ECG al ingreso detecta graves 
anomalías cardíacas, la telemetría se suele indicar por lo 
menos durante las primeras 24 horas. En una radiografía 
del tórax es necesaria la admisión a buscar cardiomega-
lia y signos de disección aórtica posible. Los análisis de 
sangre necesarios incluyen un recuento sanguíneo com-
pleto, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina 
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parcial, creatinina, glucosa, y la creatina quinasa. Si el TC 
a la admisión de exploración para un paciente con ictus 
es normal, debe repetirse una exploración sin contraste 
entre 3-6 días después para documentar la ubicación y 
para aclarar la patogénesis del infarto. Este análisis ayu-
dará a seleccionar la terapia adecuada. Algunos infartos 
corticales pequeños pueden producir un déficit motor 
puro que imita un infarto lacunar. Una fuente de embolia 
carotídea debe excluirse por ultrasonografía dooplex, y si 
se sospecha también se justifica la búsqueda de una fuente 
de émbolos cardiaca a través de un ecocardiograma. Si la 
ecografía carotídea sugiere estenosis de alto grado (70% 
a 99%) del vaso sintomático, la angiografía cerebral es el 
siguiente paso para los pacientes que son buenos candi-
datos para la cirugía crotidea. Esta técnica es necesaria 
para descartar la presencia de enfermedad distal de la 
arteria carótida interna, que puede ser más severa que en 
la porción cervical de la arteria. La ecocardiografía tran-
sesofágica se justifica cuando no hay evidencia de infartos 
lacunar, cardioembólico o  fuentes aterotrombóticas. 

Hemorragia subaracnoidea 
El inicio repentino de dolor de cabeza intenso segui-

do de náuseas, vómitos, rigidez en el cuello, o el estado 
mental alterado debe conducir al clínico a sospechar la 
HSA. Si una TC sin contraste en la exploración no muestra 
indicios de sangre fresca en el espacio subaracnoideo debe 
realizarse una punción lumbar, se debe hacer esto para 
confirmar el diagnóstico (10% del HAS pueden  ser diag-
nosticados de esta forma). Si la sangre fresca es evidente 
en la TAC, la punción lumbar suele ser contraindicada. La 
angiografía por catéter selectivo es el siguiente paso en la 
localización del aneurisma o malformación arteriovenosa 
en los primeros tres días del sangrado. Sin embargo, el 
15% a 25% de angiografías realizadas para detectar la HSA 
no muestran una fuente de la hemorragia. Pacientes con 
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HSA por aneurisma no identificable o una malformación 
arteriovenosa en la angiografía son menos propensos a 
experimentar resangrado. 

Hemorragia intraparenquimatosa
Además de la hipertensión, la anticoagulación, 

el abuso del alcohol, y la angiopatía amiloide, también 
pueden sangrar los tumores cerebrales. Glioblastoma y 
metástasis de pulmón, el melanoma o el riñón son más 
propensos a sangrar que otros tipos de tumores. Un tumor 
se debe sospechar si los síntomas focales preceden a la he-
morragia o si el sangrado ocurre en sitios inusuales, como 
el cuerpo calloso. Si el TC a la admisión de exploración 
sugiere un tumor, contraste TC o RM se deben programar 
al día siguiente para aclarar el diagnóstico. El tratamiento 
para el tumor cerebral difiere considerablemente de la de 
una hemorragia por daño vascular. 

Tratamiento

Ataques isquémicos transitorios
Cambios recientes en la práctica de la medicina han 

dado lugar a un mejor tratamiento de pacientes con  AITs 
en el ámbito ambulatorio. Sin embargo, los pacientes con 
alto riesgo de accidente cerebrovascular deben ser admiti-
dos en el hospital, especialmente aquellos con una proba-
ble fuente de émbolos cardiaca y los que han tenido más 
de dos AITs en las últimas 2 semanas. 

Los AITs leves pueden ser seguidos a través de la 
consulta externa. Los más graves de acuerdo a los proto-
colos sugeridos anteriormente, incluyendo la ultrasono-
grafía dooplex de carótida, en donde se demuestra este-
nosis, deben ser sometidos a la angiografía cerebral y si 
se confirma la presencia de estenosis de alto grado (70% 
a 99%) de los síntomas la arteria carótida, el tratamiento 
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de elección es la endarterectomía y la aspirina. En los es-
tudios de aspirina sola versus aspirina combinada con la 
endarterectomía, los pacientes tratados con AIT la cirugía 
y la aspirina tenían un riesgo de ictus un 9% más de 2 
años, mientras que los tratados con aspirina sola tenían 
un riesgo del 26%. A los pacientes no se les permitió entrar 
en ese estudio, ya que de acuerdo a criterios seleccionados 
realmente tenían una limitada esperanza de vida en gene-
ral. Si no hay evidencia de cualquier estenosis carotídea 
significativa o una fuente de émbolos cardiaca, definiti-
vamente los antiagregantes plaquetarios están indicados. 
En relación a la terapia con aspirina o clopidrogel para la 
profilaxis del ictus, continua  siendo controversial la dosis 
de aspirina entre 80 a 325 mgs, y el clopidrogel puede 
administrarse a 75 mgs diarios. Hay buena evidencia de 
los ensayos clínicos para los pacientes con AITs y FA no 
valvular, que debe recibir anticoagulación con warfarina, 
especialmente si son mujeres mayores de 75 o si tienen 
otros factores de riesgo tromboembólicos, tales como la 
disfunción del ventrículo izquierdo, la hipertensión, o un 
accidente cerebrovascular previo. La aspirina puede ser 
preferible, sin embargo, para los pacientes con FA, que es-
tán en alto riesgo de caídas, hipertensión mal controlada, 
o que sea improbable cumplir con un control estricto de 
los parámetros de coagulación.

Infarto isquémico agudo
Debe recordarse que las medidas generales de  es-

tabilización del paciente serán siempre la regla para el 
inicio de cualquier tratamiento. Definitivamente el mejor 
tratamiento para el ictus isquémico agudo, independien-
temente de la causa (aterotrombótico, cardioembólico), es 
con el uso del factor activador del plasminógeno tisular 
(rTPA). La dosis es de 0.9 mgs/kg, iniciando con el 10 % 
en bolus y el resto diluido se administra  en una hora. La 
clave para el uso exitoso de los agentes trombolíticos es 
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la administración de los medicamentos dentro de las 3 
primeras horas después del inicio de los síntomas, aunque 
actualmente hay estudios que sugieren que la ventana 
terapéutica podría ampliarse a 4.5 horas. Los pacientes 
que reciben el rTPA tienen por lo menos un 30% más pro-
babilidades de estar funcionales a los 3 meses. Se han lo-
grado desarrollar protocolos que predicen la posibilidad 
de hemorragias como complicaciones, de manera que de-
sarrollando rigurosos protocolos y adhiriéndose adecua-
damente a ellos pueden disminuirse las complicaciones. 

Hay acuerdo general en que la mayoría de los pa-
cientes con ictus isquémico agudo no deben ser tratados 
con agentes antihipertensivos a menos que su presión ar-
terial media calculada sea mayor de 130 mmHg, aunque 
se exceptúan los pacientes con infarto agudo de miocardio, 
insuficiencia renal aguda, disección de la aorta torácica. Los 
medicamentos parenterales para mejor tratamiento de la 
hipertensión en pacientes con ictus agudo es el nitropru-
siato. La movilización precoz del paciente con ictus debe-
ría ayudar a prevenir la neumonía y otras complicaciones. 
Definitivamente se disminuye la invalidez y la mortalidad, 
implementando las unidades de ictus. Los corticosteroides 
deben evitarse en los pacientes con ictus isquémico agudo. 
Si hay signos de hipertensión intracraneal en un paciente 
con un ictus agudo, una prueba de hiperventilación se reco-
mienda. La intervención quirúrgica es necesaria en las raras 
ocasiones cuando la hidrocefalia se desarrolla o cuando un 
infarto cerebeloso es de gran magnitud. 

El uso de heparina o de heparinas de bajo peso mole-
cular en el ictus isquémico agudo no puede estar justifica-
do por estudios científicos, pero es el estándar de cuidado 
en algunas comunidades. Heparina o heparina de bajo 
peso molecular profiláctica, por el contrario, es muy reco-
mendable para pacientes con ictus isquémico agudo, que 
permanecerán inmovilizados, pero especialmente para 
disminuir las complicaciones tromboembólicas venosas 
profundas y pulmonares. 
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Hemorragia subaracnoidea
Debe recordarse que las medidas generales de  esta-

bilización del paciente serán siempre la regla para el inicio 
de cualquier tratamiento. El tratamiento de la HSA de-
pende del estado neurológico del paciente. Los pacientes 
que son asintomáticos, salvo medicamentos que alivien la 
cefalea o la rigidez en el cuello, deben tener la angiografía 
temprana con el objetivo de llevar a cabo tratamientos qui-
rúrgicos del aneurisma. Durante una estrecha vigilancia 
antes de la cirugía, estos pacientes necesitan el reposo en 
cama estricto, nimodipina intravenosa para prevenir el va-
soespasmo subsecuente, profilaxis de la trombosis venosa 
profunda. Algunos pacientes pueden requerir el uso de 
betabloquedores para reducir las arritmias supraventricu-
lares que pueden desarrollarse. Los pacientes que están 
obnubilados o tienen somnolencia pueden requerir intu-
bación para que se les proteja las vías respiratorias. Los 
pacientes con HSA cuyo estado se deteriora rápidamente 
pueden ser llevados a cirugía para la eliminación de coá-
gulos y el tratamiento del aneurisma. 

Hemorragia intraparenquimatosa
Debe recordarse que las medidas generales de esta-

bilización del paciente serán siempre la regla para el inicio 
de cualquier tratamiento. Si la TAC de un paciente ICH no 
muestra evidencia de cambio de la línea media y el paciente 
está alerta y despierto, el tratamiento puede ser llevado a 
cabo en un encamamiento o en una unidad de ictus. 

Si la condición del paciente se deteriora, el trasla-
do a una unidad de cuidados intensivos se indica. Debe 
informarse a las familias, que deben ser conscientes de 
la alta tasa de mortalidad en pacientes con HIP. Hay 
acuerdo general en que los pacientes con hemorragias 
cerebelosas que causan signos de la compresión del tron-
co cerebral deben recibir la descompresión quirúrgica y 
manitol intravenoso. 
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Conclusión
Tenemos que convencer a nuestros pacientes que el 

40% de todos los ictus se pueden  prevenir con un me-
jor abordaje de los factores de riesgo reversibles, como el 
tabaquismo y la hipertensión. Se requiere también una 
adecuada gestión de la información pública y de los sis-
temas de salud para enfocar programas de prevención y 
conocimiento para que los pacientes también conozcan 
adecuadamente qué es un ictus y cuándo se requiere tras-
ladar a la emergencia al paciente, además de expandir el 
conocimiento de que el tratamiento de los ictus agudos 
pueden ser beneficiosos solamente si las personas bus-
can tratamiento en las primeras horas de la aparición de 
los síntomas. 

Bibliografía

1. Martí-Vilalta, J. L y cols. Enfermedades vasculares ce-
rebrales. Prous Science. 2004. 

2. Toole, James. Cerebrovascular Disorders. Raven Press 
New York. 1996.

3. Whisnant, J. P.; Basford, J. R.; Bernstein, E. F. et 
al. Classification of cerebrovascular disease III. Stroke 
1990;21:637-676.

4. Brown, R. D.; Evans, B. A.; Weibers, D. O.; Petty, G. W. 
Meissner I, Dale AJD: Transient ischemic attack and minor 
ischemic stroke. Mayo Clin Proc 1994;69:1027-1039.

5. North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial Collaborators. Beneficial effect of carotid en-
darterectomy in symptomatic patients with high-grade 
carotid stenosis. N Engl J Med 991;325:445-453.

6. Strandgaard, S.; Paulson, O. B. Cerebrovascular conse-
quences of hypertension. Lancet 1994;344:519-5.

7. Wolf, P. A.; Abbott, R. D.; Kannel, W. B. Atrial fibri-
llation as an independent risk factor for stroke: The Fra-
mingham Study. Stroke 1991;22:983-988.



352
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

8. Hass, W. K.; Easton, J. D.; Adams, H. P. et al. A ran-
domized trial comparing ticlopidine with aspirin for pre-
vention of stroke. N Engl J Med 1989;321:501-507.

9. Siebler, M.; Sitzer, M.; Rose, G.; Bendfeldt, D.; Stein-
metz, H. Silent cerebral embolism caused by symptomatic 
high-grade carotid stenosis. Brain 1993;116:1005-1015.

10. Wannamethee, S. G.; Shaper, A. G.; Whincup, P. H.; 
Walker, M. Smoking cessation and the risk of stroke in 
middle-aged men. JAMA 1995;274:155-160.

11. NINDS Stroke Study Group. Tissue plasminogen ac-
tivator for acute stroke. N Engl J Med 1995;333:1581-
1587.

12. Thompson-Cerna, A. R.; Medina, M. T. Prevalencia 
de la enfermedad cerebro vascular en la comunidad rural 
de Salamá, Honduras, utilizando el método epidemioló-
gico de captura-recaptura, REV NEUROL 2007; 44 (8): 
460-464

13. The National Institute of Neurological Disorders 
and Stroke rt-PA Stroke Study Group. Tissue plas-
minogen activator for acute ischemic stroke. N Engl J 
Med 1995;333:1581-7.

14. Actams, H. P. Jr; Brott, T. G.; Furian, A. J. et al. 
Guidelines for thrombolytic therapy for acute stroke: 
A supplement to the guidelines for the management 
of patients with acute ischemic stroke: A statement for 
healthcare professionals from a special writing group of 
the Stroke Council, American Heart Association. Cir-
culation 1996; 94:1167-74.



353
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

7
Consideraciones en el manejo 

de la sepsis en el adulto mayor 

Jorge Hidalgo (Belice)

Importante información epidemiológica se ha 
acumulado en relación a sepsis en los últimos 10 
años. Notamos, basándonos en esto, el impacto 

a nivel hospitalario, siendo sepsis, una de las principales 
razones de admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos, 
una de las más importantes causas de muerte en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos No Coronarios, y una de 
las causas más comunes de muerte en pacientes hospita-
lizados en general, con un incremento en la incidencia en 
los últimos años (2, 3, 31, 32).

Sepsis es un proceso complejo, altamente individuali-
zado, con una interrelación dinámica del Huésped-Patógeno 
generada por una miríada de factores virulentos, así como la 
liberación de factores pro y anti-inflamatorios, señales apoteó-
ticas, activación de factores de la coagulación, vías neuroen-
docrinas. Una coordinada respuesta inmunológica hacia los 
procesos infecciosos es indudable que ofrezca ventajas en la 
sobrevida del paciente. Sin embargo, cualquier defecto ya sea 
primario o adquirido en el sistema inmunológico del huésped 
está acompañado por un mayor riesgo de muerte (31, 32).  

Hemos podido observar que la gran mayoría de pa-
cientes adultos que desarrollan choque séptico se encuen-
tran por arriba de los 65 años. Por ejemplo, Angus et al. 
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reportó un repunte en la incidencia de la sepsis severa en 
los adultos hospitalizados de <5/1000 en pacientes de 65 
años hasta > 25/1000 en pacientes de 85 años. Resultados 
similares reportó Martin et al. Todos los casos de sepsis en 
la población adulta de 1979 – 2002 ocurrieron en pacientes 
mayores de 65 años (3, 31, 32).

La tasa de mortalidad de sepsis severa (disfunción 
orgánica inducida por infección o anomalías   por   hi-
poperfusión) y choque séptico (hipotensión no revertida 
con resucitación   con volumen y asociada con disfunción 
orgánica o anomalías por hipoperfusión) continua,  siendo 
inaceptablemente alta en un gran  número de centros clíni-
cos (1, 2, 90). En forma similar a un ataque agudo de isque-
mia miocárdica y a un ataque isquémico cerebral agudo, 
la rapidez y administración adecuada del tratamiento en 
las horas iniciales de presentación  del  síndrome  proba-
blemente tiene  influencia sobre los resultados clínicos.  

Cuando hablamos del paciente en general la reani-
mación temprana guiada del paciente séptico durante las 
primeras 6 horas, después del reconocimiento de la sepsis, 
juega un papel determinante. Estudios diagnósticos apro-
piados para determinar los organismos causales antes de 
iniciar antibióticos; administración temprana de terapia 
antimicrobiana de amplio espectro; reevaluación de la te-
rapia antibiótica con datos clínicos y microbiológicos para 
limitar la probabilidad de resistencia bacteriana, cuando 
sea apropiado; 7-10 días de tratamiento antibiótico guiado 
por respuesta clínica; control de las fuentes de infección 
con atención al método que tiene la mejor relación riesgo 
y beneficio; equivalencia de resucitación con coloides y 
cristaloides; cargas agresivas de volumen para restable-
cer la presión media de llenado circulatorio; predilección 
por vasopresores, como la dopamina y la norepinefrina; 
uso cuidadoso de vasopresina, mientras se esperan re-
sultados de nuevos estudios; evitar el uso de dopamina 
a bajas dosis para nefro-protección; consideración de te-
rapia inotrópica con dobutamina en algunas situaciones 
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clínicas; evitar el uso de aporte supranormal de oxígeno, 
como un objetivo del tratamiento; terapia con esteroides 
en dosis de estrés para choque séptico; uso de proteína C 
activada recombinante en pacientes con sepsis severa y en 
alto riesgo de muerte; con resolución de la hipoperfusión 
tisular y en la ausencia de enfermedad coronaria o hemo-
rragia aguda, buscando como objetivo una hemoglobina 
de 7-9 g/dL; uso apropiado de plasma fresco congelado 
y plaquetas; uso de una estrategia con volumen corriente 
bajo y limitación de la presión de plateau inspiratorio para 
lesión pulmonar aguda y síndrome de dificultad respira-
toria aguda; aplicación del mínimo de presión positiva de 
fin de expiración en lesión pulmonar aguda y síndrome 
de dificultad respiratoria aguda; posición semiacostada 
en la cama a menos que se contraindique; protocolos para 
destete y analgesia/sedación con interrupciones diarias y 
disminución del grado de profundidad; evitar el uso de 
bloqueadores neuromusculares, en lo posible; manteni-
miento de niveles de glucosa <150 mg/dL después de la 
estabilización inicial; la equivalencia entre la hemofiltra-
ción veno-venosa continua y la hemodiálisis intermitente; 
ausencia de utilidad en el uso de bicarbonato para un 
pH sérico ≥ 7.15; uso de profilaxis para trombosis veno-
sa profunda y úlceras de estrés; y consideración para el 
retiro del soporte vital cuando sea apropiado. Las consi-
deraciones en el adulto mayor incluyen los mayores re-
querimientos en la necesidad de intubación debido a una 
capacidad funcional residual baja; mayor dificultad para 
el acceso intravenoso; resucitación con líquidos, tomando 
en consideración la reserve cardiaca, así como los cambios 
en la función renal; la presencia de bajo gasto cardiaco y 
aumento de la resistencia vascular periférica, como el pa-
trón hemodinámico más común; mayor uso de objetivos 
terapéuticos basados en el examen físico. A continuación, 
presentamos una breve descripción de los cambios que se 
deben tomar en cuenta al momento de tomar decisiones 
terapéuticas en el adulto mayor (30, 31, 32, 33).
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Fisiología del envejecimiento y su relación con sepsis
Cualquier paciente tiene riesgo de desarrollar sep-

sis, este se incrementa en los extremos de la vida (<1  año  
y  >60  años), en pacientes inmunocomprometidos, con 
presencia de enfermedades subyacentes,  uso  previo  de  
antibióticos,  resistencia  bacteriana  hospitalaria, proce-
dimientos invasivos, heridas y traumatismos, adicciones 
(alcohol y drogas) (6, 32, 45).

El envejecimiento es un proceso que convierte adul-
tos saludables en frágiles, con una disminución de las re-
serva en la mayoría de los sistemas fisiológicos y con un 
exponencial incremento de la vulnerabilidad a enfermar 
y morir. A nivel celular, el envejecimiento puede ser de-
finido como un progresivo deterioro de la estructura y 
función que ocurre con el tiempo (45).  Los factores que 
primariamente conducen a envejecer no se entienden cla-
ramente; sin embargo, la interrelación entre la genética y 
el daño causado por la oxidación se cree que juega un rol 
importante (6, 45).

La teoría de los radicales libres del envejecimiento 
postula que la producción de oxígeno reactivo es el mayor 
determinante de la sobrevida (6). Numerosos cultivos ce-
lulares en invertebrados soportan esta hipótesis. La gené-
tica tiene una poderosa influencia en la sobrevida, como se 
puede observar por la enorme diferencia entre especies. La 
tasa del envejecimiento primario está determinada por la 
efectividad de mecanismos que actúan para mantener la es-
tructura e integridad funcional de las células y tejidos. Esto 
incluye proteger el ADN contra el daño ocasionado por la 
producción de radicales libre, reparando el ADN dañado 
y proveyendo protección contra el desarrollo de procesos 
malignos. El envejecimiento primario causa un deterioro en 
la estructura celular y función, independientemente de la 
enfermedad, en individuos sanos. Ejemplos de las conse-
cuencias del envejecimiento primario son una disminución 
en la capacidad de captación máxima de oxígeno, función 
cardiovascular y en la masa muscular y la fuerza, así como 
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disminución en la capacidad de memoria, tiempo de reac-
ción, y elasticidad de los pulmones y la piel (6, 45).

Reanimación Hemodinámica
En función de que la mayoría de los pacientes que 

cursan con hipovolemia, la resucitación apropiada con 
fluidos es crítica, con el propósito de revertir la hipoper-
fusión tisular inducida por la sepsis, hasta lograr, con esta 
medida, las siguientes cifras hemodinámicas:

 · Presión Venosa Central: 8-12 mm Hg
 · Presión Arterial Media: ≥ 65 mm Hg
 · Gasto Urinario: ≥ 0.5 ml/kg/hr
 · Saturación venosa de oxígeno central (vena 

cava superior) o 
 · mixta (SvO2): ≥70%.

La resucitación de un paciente con sepsis severa o 
hipoperfusión tisular inducida por sepsis (hipotensión o 
acidosis láctica) debe comenzar tan pronto como el síndro-
me es reconocido y no se debe tardar mientras se admite 
el paciente a la UCI.

En los pacientes con ventilación mecánica se reco-
mienda una presión venosa central de 12-15 mm Hg, a fin 
de compensar el aumento en la presión intratorácica; la 
misma consideración puede hacerse cuando está elevada 
la presión intra-abdominal.

En el paciente adulto mayor, los cambios propios 
del envejecimiento deben ser tomados en cuenta en el 
momento de decidir la cantidad de fluidos, así como el 
establecimiento del acceso vascular, que siguen siendo 
prioridad, sin embargo, el inicio y el cálculo de las dosis 
de antibióticos es una estrategia importante a considerar, 
tomando en cuenta la reserva hepática y función renal; así 
mismo, debe de tomarse en cuenta la reserva pulmonar, 
particularmente en aquellos pacientes que requieren so-
porte ventilatorio mecánico. A continuación describimos 
los cambios fisiológicos que ocurren con la edad, y que 
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debemos tomar en cuenta al momento de manejar pacien-
tes con Choque Séptico (30, 31, 32 ,33).

Función cardiaca
Los cambios de la función cardiaca con la edad tie-

nen importantes implicaciones para el médico intensivis-
ta, y lo revisaremos brevemente. La actividad cardiovas-
cular en el paciente anciano se ve afectada en dos vías:  
1. La edad es el mayor factor de riesgo para la enfermedad 

cardiovascular, el cual representa >40% de las muertes 
en aquellos pacientes mayores de 65 años de edad (52).  

2. Segundo, el efecto de la edad en la estructura y 
función cardiovascular tienen implicaciones en el 
comportamiento hemodinámico y el soporte que se 
pueda ofrecer en el paciente anciano. Una sustancial 
carencia de la reserva cardiaca se puede observar a 
la edad de 70 años. Esta carencia de reserva puede 
no afectar el funcionamiento de un paciente geriá-
trico en general, pero cuando el mismo individuo 
experimenta estrés fisiológico, tales como: pérdida 
de sangre, hipoxia, sepsis o depleción de volumen, 
la carencia de reserva se hace evidente, a través de 
disfunción cardiaca.
Con el envejecimiento además, hay una progresiva 

reducción en el número de miocitos y un incremento en 
el contenido de colágeno en el miocardio (52, 53).

El tejido autonómico es remplazado por tejido co-
nectivo y grasa, como resultado de esto la fibrosis pro-
voca alteración en la conducción a través del tracto in-
tranodal  y en haz de His. Estos cambios contribuyen a 
la alta prevalencia de Síndrome del Seno Enfermo, pre-
disposición a trastornos del ritmo y bloqueos de rama. 
La distensibilidad arterial, el mayor componente de la 
poscarga, disminuye con la edad (52, 70). Estos cambios 
resultan en una disminución de la fracción de eyección 
del Ventrículo Izquierdo con hipertrofia compensatoria 
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de los miocitos, consecuentemente el índice de masa del 
ventrículo izquierdo aumenta con la edad (70,79). El gasto 
cardiaco en reposo es mantenido a pesar del incremento 
de la poscarga impuesto por la rigidez del tracto de salida. 
Sin embargo, la frecuencia cardiaca máxima, la fracción 
de eyección, y el gasto cardiaco disminuyen con el enve-
jecimiento. La hipertrofia del ventrículo izquierdo junto 
con el incremento del colágeno en el miocardio resulta en 
una proporcional disminución de la distensibilidad ven-
tricular. La relajación ventricular, que es más dependiente 
de energía, también se altera con el envejecimiento. La 
disfunción diastólica es por lo tanto común en el anciano, 
particularmente en aquellos pacientes con hipertensión 
sistémica (70,80). Podemos por lo tanto decir que la dis-
función diastólica es responsable del fallo cardiaco hasta 
en un 50% de los casos en pacientes mayores de 80 años. 
En pacientes jóvenes, el gasto cardiaco se incrementa 
predominantemente por un incremento en la frecuencia 
cardiaca en respuesta a la estimulación beta adrenérgica. 
Con la edad, hay un relativo estado de falta de estimu-
lación simpático en la cual el corazón responde menos a 
la estimulación simpática posiblemente secundario a la 
disminución a la función de receptor. Todos estos cambios 
dictan el manejo cuidadoso del volumen en el paciente ge-
riátrico. La reducción de la distensibilidad del ventrículo 
izquierdo resulta en una reducción en el llenado diastólico 
temprano ventricular y un incremento compensatorio del 
flujo durante la contracción auricular (79, 80).

La disfunción cardiaca en el paciente geriátrico es 
agravada por la alta prevalencia de enfermedades cardia-
cas, especialmente enfermedades de las arterias coronarias, 
en el anciano la enfermedad coronaria puede incluso ser 
no reconocida, ejemplo isquemia mesocardia, que se pue-
de presentar con síntomas inespecíficos. En el estudio de 
Framingham de enfermedades cardiacas, el infarto agudo 
al miocardio no se reconoció y fue llamado Infarto Silente 
en >40% de los pacientes mayores de 75 años de edad (49).
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Función pulmonar 
Disminución en la función respiratoria en el paciente 

geriátrico es el resultado de cambios en la pared torácica 
y los pulmones (30, 92). Hay una progresiva disminución 
en la elasticidad de la pared torácica causada por cambios 
estructurales de cifosis y colapso de los cuerpos vertebra-
les.  Hay una progresiva disminución en la fuerza de los 
músculos de la respiración, resultando en una disminu-
ción en la capacidad inspiratoria máxima y espiratoria 
máxima de hasta un 50%.  En los pulmones hay una pér-
dida de la elasticidad con colapso de las pequeñas vías 
aéreas. El control de la ventilación se ve afectado con el 
envejecimiento. La respuesta ventilatoria a la hipoxia e 
hipercapnia disminuye en un 40-50% respectivamente. 
El paciente anciano tiene una disminución de la reserva 
respiratoria y puede por lo tanto descompensarse más rá-
pidamente que los pacientes jóvenes. Por lo tanto, el des-
tete de la ventilación mecánica puede ser más prolongado 
en estos pacientes. Como consecuencia del pobre estado 
nutricional, disminución de la función de células T, una 
disminución en el aclaramiento mucociliar, pobre denti-
ción con un incremento de la colonización orofaríngea, 
disfunción al tragar, con la consecuente alta incidencia de 
neumonía por aspiración (62).

Función renal 
Hay una marcada disminución de la función renal 

con la edad. Esto por supuesto tiene importantes impli-
caciones para el intensivista. Entre las edades de 25-85 
años. Aproximadamente el 40% de las nefronas se ha-
cen escleróticas. El resto experimentan hipertrofia com-
pensatoria. La esclerosis del glomérulo es acompañado 
por atrofia de las arteriolas eferentes y aferentes y una 
disminución de las células tubulares. El flujo sanguíneo 
renal disminuye en un 50% aproximadamente. Funcio-
nalmente hay una disminución en la tasa de filtración 
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glomerular de aproximadamente un 45% a la edad de 80 
años. La creatinina sérica, sin embargo, permanece sin 
cambios porque hay una concomitante disminución en la 
masa muscular magra con la concomitante disminución 
en la producción de creatinina. La  estimación de la tasa 
de filtración glomerular en el anciano saludable puede 
hacerse usando la creatinina sérica y usando la fórmula 
derivada de Cockroft y Gault (20). Esta fórmula debe ser 
usada con precaución en el paciente geriátrico crítica-
mente enfermo debido a que los valores de la creatinina 
pueden verse alterados por múltiples factores como por 
ejemplo, múltiples medicamentos, una disminución de 
la masa muscular debido a la sepsis, trauma, catabolismo 
de proteínas y la inmovilidad.

La función tubular disminuye conforme avanza 
la edad. La habilidad de conservar el sodio y excretar 
los iones hidrógeno está disminuida, resultando en una 
disminución en la capacidad de regular el equilibrio 
ácido-base. En el riñón geriátrico hay una pobre capa-
cidad de compensar las pérdidas no renales de sodio y 
agua. Estos cambios se piensan que son secundarios a 
la disminución de la actividad del sistema de renina-
angiotensina y además falta de respuesta a  la hormona 
anti-diurética, por lo tanto el paciente geriátrico es lábil 
a la deshidratación.

Función metabólica 
La composición corporal y el gasto de energía cam-

bian con el envejecimiento. Hay un incremento en la grasa 
corporal y una disminución en la masa muscular hasta de 
un 40% a la edad de 80 años, además de pérdida selectiva 
de fibras musculares. La pérdida de la masa muscular 
puede ser debida a una pobre ingesta de proteínas de alta 
calidad. El gasto diario de energía disminuye con la edad. 
El gasto de energía en reposo disminuye hasta en un 15%.  
Después de una enfermedad aguda (sepsis) o lesión, el 
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incremento en el consumo de oxígeno y el gasto de energía 
en pacientes >65 años de edad es aproximadamente 20-
25% menos con en la población joven (72, 73, 88).

Estos cambios en la composición corporal en el gasto 
de energía tienen importantes implicaciones con respecto 
al soporte nutricional. Secundario a la disminución en la 
masa muscular durante una enfermedad aguda o aun en 
un procedimiento quirúrgico electivo, el paciente adulto 
mayor puede con rapidez desarrollar malnutrición protei-
co-calórica. Por lo tanto, el aporte nutricional debe ser ini-
ciado dentro de las primeras 24 horas de la admisión a la 
Terapia Intensiva. Sin embargo, debido a la disminucwión 
en masa corporal y en el gasto de energía, sobrealimentar 
al paciente geriátrico puede resultar en un incremento de 
la hiperglucemia de estrés, hígado graso, exceso en la pro-
ducción de C02. Por lo que se debe ser muy cuidadoso.

Discusión
El manejo del Choque Séptico en el Adulto Mayor  

en las Unidades de Terapia Intensiva es complejo e invo-
lucra el entendimiento de los cambios demográficos de 
nuestra sociedad y la fisiología del envejecimiento. Las 
reacciones adversas de las drogas son muy comunes en 
el paciente anciano, principalmente por la disminución 
de la función renal y la interacción de drogas. El intensi-
vista debe considerar estos factores cuando se prescriben 
los medicamentos y minimizar el uso de medicamentos 
que no son necesarios. Todos los esfuerzos para prevenir 
complicaciones incluyen optimizar la terapéutica de las 
condiciones subyacentes para alcanzar resultados positi-
vos en el manejo del paciente en edad geriátrica.

Puntos finales
1. La edad no debe ser el único factor determinante 

en la toma de decisiones en el paciente en cuidados 
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intensivos. Estas deben considerar no solamente la 
edad, el estado funcional y su calidad de vida, sino 
complejos factores y potenciales beneficios.

2. En general, el pronóstico de los adultos mayores 
tienden a mostrar peores resultados que los jóve-
nes, pero el pronóstico depende más de la severidad 
de la enfermedad y el estado funcional antes de la 
admisión. 

3. Los resultados demuestran que debemos quitarnos 
de la mente viejos conceptos y debemos de reconsi-
derar nuestra actitud ante el paciente adulto mayor 
en estado crítico.

4. Se deben de seguir efectuando estudios cuyo dise-
ño valore estos aspectos tan importantes, ya que 
los adultos mayores serán el grupo etario que mas 
crecerá, especialmente en los países en desarrollo 
y su crecimiento será más rápido que los países ya 
envejecidos, lo que llevará a gastar más recursos en 
Salud Pública y especialmente a nivel hospitalario 
y en las UCIs.

5. Existe falta de un criterio uniforme para valorar 
Calidad de Vida, y esto genera limitaciones para 
poder comparar resultados y llegar a conclusio-
nes válidas. 

6. Por lo que es necesario realizar más estudios bien 
diseñados, prospectivos y longitudinales, utilizan-
do medidas validas fiables y universales, que nos 
permitan llegar a conclusiones en un futuro en el 
tratamiento intensivo de este grupo de edad.
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8
Manejo de las infecciones 

en el adulto mayor

Elvin Mollinedo Pérez, 
Eliana Mollinedo Rocha, 

Rose Mary Rocha Brun (Bolivia)

Las infecciones tienen un gran impacto en el 
adulto mayor debido a las modificaciones del 
sistema inmunitario, a las carencias nutricio-

nales y a la presencia de comorbilidades. Son causa im-
portante de muerte y discapacidad, además de ser una de 
las causas más frecuentes de hospitalización en este grupo 
de población. Su incidencia y letalidad son mayores que 
en las poblaciones más jóvenes. La clínica suele ser atípica 
lo que puede retrasar el diagnóstico y el tratamiento con 
agravamiento del pronóstico. El tratamiento de las enfer-
medades infecciosas debe adaptarse al estado general del 
paciente e idealmente a los resultados de los estudios bac-
teriológicos, que deben efectuarse de rutina, dada la gran 
prevalencia de infecciones por bacterias multirresistentes 
en esta población. La dosis de los antibióticos prescritos 
debe considerar la capacidad metabólica y de eliminación 
de los medicamentos de cada paciente, tratándose al mis-
mo tiempo las enfermedades coincidentes. La prevención 
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de las infecciones con la adquisición de medidas higiéni-
cas, vacunaciones y tratamientos correctos es fundamental 
para reducir la morbimortalidad. 

Fisiopatología
El proceso de envejecimiento se traduce en una pro-

gresiva disminución de la funcionalidad, fundamentalmente 
renal, hepática, cardiaca, respiratoria y cambios en la inmu-
nidad. Las alteraciones de los mecanismos de defensa in-
munitaria, denominados “inmunosenescencia”, constituyen 
el primer  factor de riesgo de infección en el adulto mayor. 
El sistema inmunológico a través de los linfocitos B (LB) y 
los anticuerpos (Acs) participa en la defensa contra las in-
fecciones  causadas por bacterias extracelulares, la respues-
ta celular mediada por los linfocitos T (LT) participa sobre 
todo en la lucha contra agentes intracelulares (virus, hongos, 
parásitos), siendo los monocitos y granulocitos parte de la 
respuesta inmune inespecífica o de primera línea. 

Los cambios más destacados en el adulto mayor se 
detallan en la siguiente tabla: 

Cambios en el sistema inmunitario con la edad
Inmunidad humoral
- Disminución de Neo Anticuerpos
- Neo Anticuerpos de baja afinidad
- Aumento Auto Anticuerpos
- Aumento Igs monoclonales
- Aumento y Proliferación B maligna
Inmunidad celular
- Disminución LT reactivos
- Aumento LT memoria
- Aumento LTh
- Expansiones clónales de CD4 y CD8
Cambios en la interleucinas
- Disminución de IL2 y expresión de receptores para esta
- Disminución de Il4 e IL10
- Aumento de IL6
Macrófagos/Natural killers
- Disminución actividad fagocitica
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Las situaciones de estrés físico o psíquico también 
producen alteraciones en el sistema inmunitario.

Los trastornos nutricionales relacionados con el 
envejecimiento son un problema frecuente en el adulto 
mayor, especialmente en el que presenta deterioro físico, 
mental o pluripatología, observándose frecuentemente 
anorexia, incapacidad funcional, que dificulta una ali-
mentación adecuada y aumento del catabolismo. El dé-
ficit de proteínas, zinc, ácido ascórbico, vitamina B6 y E, 
repercuten negativamente sobre el sistema inmunológico, 
agravándose la vulnerabilidad a las infecciones.

Las modificaciones anatómicas y fisiológicas del 
envejecimiento se evidencian en una afectación de las 
barreras defensivas, así, la piel se atrofia, es menos elásti-
ca y vascularizada, por lo tanto más lábil. Las células de 
Langerhans se encuentran disminuidas, deteriorándose 
las defensas contra infecciones virales y tumores; en el 
aparato respiratorio disminuye el aclaramiento ciliar y el 
reflejo de la tos, aumentan las secreciones bronquiales; en 
el aparato digestivo disminuye la secreción de saliva con 
sus componentes antibacterianos, existe hipoclorhidria 
que aumenta la vulnerabilidad frente a las enterobacterias 
y permite desarrollo de infecciones incluso con inóculos 
muy bajos; en el aparato genitourinario se altera la capa-
cidad de concentrar y acidificar la orina, que junto a los 
cambios prostáticos en el varón y la debilidad de la mus-
culatura pélvica en la mujer posmenopáusica, sumada a 
la pérdida de la flora lactobacilar en la cavidad vaginal 
y estados de hipercolonización de enterobacterias en el 
introito, favorecen el desarrollo de las infecciones.

La comorbilidad es frecuente en el adulto mayor, sien-
do las enfermedades de base más importantes la diabetes, 
malnutrición, broncopatía crónica, alteraciones neurológi-
cas (demencia, secuelas de ACV, enfermedad de Parkinson), 
neoplasias (mieloma múltiple, leucemia linfoide crónica), 
que generan diferentes grados de inmunodeficiencia que se 
van a manifestar con la presencia de procesos infecciosos.
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Factores de riesgo
La tardanza o falta de solicitud de evaluación médi-

ca oportuna debido a que se atribuye la sintomatología a 
enfermedades crónicas ya existentes, la presencia de pató-
genos diferentes a los esperados en pacientes más jóvenes 
y la utilización de varios medicamentos, que producen 
efectos directos sobre los mecanismos de defensa: corticoi-
des, antiácidos (incremento del pH gástrico y duodenal), 
hipnóticos o sedantes (riesgo de broncoaspiración), ade-
más de todas las interacciones farmacológicas posibles, se 
constituyen en factores que aumentan el riesgo a infeccio-
nes en el adulto mayor. En general los pacientes consultan 
en forma más tardía; presentan cuadros y síntomas atípi-
cos, atenuados, muchas veces debido a la dificultad para 
caminar; sienten temor frente a la hospitalización y tienen 
alterada la capacidad para apreciar y expresar síntomas. 

Agentes etiológicos
A nivel de la cadena epidemiológica, el mecanismo 

de transmisión fundamental es el directo a través de las 
manos de los profesionales sanitarios (S. aureus, entero-
bacterias), y por la vía aérea (S.pnumoniae, H. influenzae, vi-
rus respiratorios) produciéndose el contagio en el mismo 
espacio y tiempo, favorecido por un ambiente cerrado y 
expuesto a gran número de personas (profesionales sani-
tarios, de limpieza, familiares), que pueden actuar como 
fuente de infección. La transmisión indirecta puede de-
berse a la contaminación de agua y alimentos, siendo la 
responsable de brotes epidémicos ocasionales.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia 
son: Escherichia coli, posteriormente Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus coagulasa negativo, Proteus spp., Morganella 
spp. y casos esporádicos de VIH, VHB y VHC. Por lo tanto, 
el perfil del paciente geriátrico es muy variable, los gérme-
nes difieren de los de la comunidad y se favorece la difusión 
de los mismos en pacientes con una alta comorbilidad, y 
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plurifarmacia, con los riesgos de interacciones, reacciones 
adversas y de aumento de resistencias a los antibióticos.

Es muy relevante el conocimiento y entrenamiento 
del personal encargado del adulto mayor sobre medidas 
preventivas, como la higiene de manos y manipulación de 
alimentos. Hay que realizar sistemáticamente campañas 
de vacunación antigripal, antineumocócica y antitetánica 
(especialmente en pacientes con alto riesgo de caídas y de 
úlceras por presión).

Formas de presentación
Una infección en el adulto mayor puede presentarse 

dentro de un amplio rango de manifestaciones clínicas; 
en algunos casos se presentará de forma típica, pero con 
gran frecuencia los hallazgos serán sutiles e inespecíficos. 
Por tanto, una infección debe ser sospechada y buscada 
en cualquier adulto mayor que presente una disminución 
aguda o subaguda de su estado funcional basal.

Clínica
Las infecciones en los adultos mayores frecuente-

mente se presentan con síntomas inespecíficos o referidos 
a órganos y sistemas no afectados directamente por la en-
fermedad, con deterioro funcional, caídas, incontinencia, 
síndrome confusional, trastornos de la conducta, insomnio 
o inmovilidad, lo que dificulta el diagnóstico. Es rara la 
aparición de fiebre como signo de alarma, puede estar au-
sente en un 20-30% de pacientes con infecciones graves y 
generalmente indica una infección de origen bacteriano. Sin 
embargo, el aumento de la temperatura corporal también 
debe considerarse como un mecanismo de defensa propio 
del organismo, ausente en muchos pacientes mayores, que 
en otros casos sería capaz de limitar una infección. Un tercio 
de los pacientes mayores de 65 años con infección tienen 
cifras de leucocitos menores de 10.000/ ml. 
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Los cuadros infecciosos en general son más graves, 
frecuentemente bacterémicos, en especial cuando el foco 
es urinario o respiratorio: según algunos trabajos, en 20% 
de los casos hay bacteriemia primaria sin foco. 

 

Antimicrobianos
La terapia farmacológica en el adulto mayor estará 

condicionada por las peculiaridades biológicas, funcio-
nales y orgánicas que presentan, considerando que las 
vías de administración y la respuesta terapéutica son ha-
bitualmente diferentes respecto a los individuos jóvenes.

Se debe tomar en cuenta la posible interacción de los 
antimicrobianos con otros medicamentos utilizados para 
manejo de enfermedades de base, evitar la toxicidad por 
acumulación de fármacos debido a la disminución de la 
funcionalidad de los riñones y el hígado. Es importante 
considerar los cambios de la farmacocinética y farmaco-
dinamia. La involución funcional, unida a la presencia 
de múltiples patologías, altera la sensibilidad del adulto 
mayor a los fármacos y la respuesta compensadora a su 
acción. Estas alteraciones, en muchas ocasiones impre-
decibles pueden provocar valores plasmáticos menores 
o tóxicos del fármaco, por lo que es importante valorar 
siempre la dosis inicial, así como los efectos adversos no 
esperados. Los antibióticos en los que más frecuentemente 
se observan estos cambios son los aminoglicósidos y la 
vancomicina, siendo necesario medir de rutina los niveles 
plasmáticos, para evitar la toxicidad.

Infecciones frecuentes en los adultos mayores
Las infecciones urinarias, respiratorias y de la piel 

y tejidos blandos corresponden el 80% de las infecciones 
en el adulto mayor. Las infecciones que los pueden llevar 
a una unidad de terapia intensiva son la neumonía, la 
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infección del tracto urinario, sepsis intraabdominal, me-
ningitis, endocarditis, diarrea nosocomial e infecciones 
fúngicas invasoras.

Infección de tracto urinario (ITU) 
Las ITU son las infecciones más frecuentes de los 

adultos mayores: representan el 25% de las infecciones 
adquiridas en la comunidad y el 25-30% en pacientes ins-
titucionalizados. 

Los factores de riesgo de ITU son el empleo de son-
das, vejiga neurogénica, crecimiento prostático, atrofia va-
ginal, aumento del pH vaginal y vaciamiento incompleto 
de la vejiga. La bacteriuria asintomática (BAS) aumenta en 
octogenarios (20%), llegando hasta un 40% en los adultos 
mayores institucionalizados, ocurre en un 50% de las mu-
jeres y en 30% de los hombres. Sin embargo, los estudios 
han demostrado que el tratamiento antibiótico en BAS 
no mejora la mortalidad y no disminuye la frecuencia de 
episodios sintomáticos, por lo que actualmente no se re-
comienda el tratamiento antibiótico en pacientes con BAS 
hospitalizados o de la comunidad. 

La infección urinaria inicialmente suele cursar de 
forma asintomática, pero posteriormente se evidencia de-
terioro funcional o sepsis, en lugar de los síntomas clásicos.

ITU: comparación de hallazgos clínicos en población general frente al adulto mayor
Tomada DE Yoshikawa TT y Norman DC

Jóvenes
Disuria
Escalofríos
Fiebre
Dolor abdominal
Náusea

Adulto Mayor 
Asintomática
Deterioro funcional
Sepsis
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Un cultivo positivo en un paciente geriátrico que pre-
sente fiebre no confirma el diagnóstico de ITU. De hecho, 
un cultivo positivo, con o sin piuria, puede corresponder 
a una bacteriuria asintomática, situación frecuente en el 
adulto mayor y que constituye una condición similar a colo-
nización que en la mayoría de las situaciones no se beneficia 
de tratamiento antibiótico en este tipo de pacientes.

La etiología de la ITU en los adultos mayores va-
ría en función de su estado de salud, del lugar de resi-
dencia (institucionalizado o no), de la edad, presencia de 
diabetes, sondaje o trastornos de la médula espinal, la 
instrumentación previa del tracto urinario y la adminis-
tración previa de antibióticos, mismos que se asocian con 
un incremento de microorganismos multi-resistentes. Sin 
embargo, en presencia de anomalías estructurales y sobre 
todo en pacientes sondados e instrumentalizados, no es 
raro aislar más de una especie bacteriana en el urocultivo, 
incluyendo una amplia variedad de microorganismos y 
mayor proporción de gran positivos. En la infección ad-
quirida en la comunidad los adultos mayores suelen pre-
sentar una única especie bacteriana, Escherichia coli, que se 
aísla en más del 70% de los casos, seguida de otros bacilos 
gram-negativos como Proteus spp., Klebsiella spp., Pseudo-
monas aeruginosa y algunos cocos gram- positivos como 
Enterococcus spp. y Staphylococcus coagulasa negativos y 
como ya se mencionó, no es infrecuente el desarrollo de  
infecciones polimicrobianas. 

Por la mayor variabilidad etiológica y la mayor inci-
dencia microorganismos multi-resistentes se recomienda 
realizar un urocultivo y antibiograma ante la sospecha 
de ITU. En caso de ITU complicada, de tratamientos an-
tibióticos previos recientes y en las recidivas la práctica 
de urocultivo y antibiograma será obligatoria.

En general, el manejo es similar al del paciente más jo-
ven, con las consideraciones correspondientes. En la siguien-
te tabla se muestran los antimicrobianos más frecuentemente 
utilizados, en base a sus porcentajes de sensibilidad.
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Sensibilidad antimicrobiana de Eschericia coli de ITU
Tomada de Andreu et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23:4-9

Antibiótico
Fosfomicina
Ampicilina
Amoxicilina+Inhibidor de Betalactamasa
Cefuroxima
Cefixima
Cotrimoxazol
Nitrofurantoína
Ácido pipemídico
Ciprofloxacino

Sensibilidad (%)
97,9
41,3
90,8
90,7
95,8
66,1
94,3
67,0
77,2

Neumonía
La infección respiratoria constituye una urgencia ge-

riátrica. La neumonía constituye una amenaza importante 
para la salud de los adultos mayores, con más frecuencia 
de complicaciones y hospitalizaciones, además con estan-
cias más prolongadas. Se ha estimado que el 90% de las 
muertes por neumonía ocurren en mayores de 65 años, 
siendo la cuarta causa de muerte en este grupo de edad. 
En Estados Unidos condiciona 60.000 muertes anuales en 
ese grupo etario; también se ha demostrado que los adul-
tos mayores residentes en casas de reposo tienen un ries-
go 10 veces mayor de adquirir neumonía que los adultos 
mayores de la comunidad. 

Los factores de riesgo de neumonía adquirida en 
la comunidad del adulto mayor son: incremento  de 
aspiración, alteración de la deglución, desnutrición, 
piezas dentarias en mal estado de conservación, colo-
nización bacteriana profusa a nivel oro faríngeo, malos 
hábitos higiénicos, tratamiento antimicrobiano previo, 
mala calidad de vida, postración, comorbilidad (enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, cardiopatía, dia-
betes mellitus, cáncer), tabaquismo, consumo de alcohol 
e institucionalización.
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La presentación de la neumonía y, por tanto, la for-
ma de reconocerla no son uniformes para la multitud de 
microorganismos capaces de producirla. Clásicamente la 
forma de presentarse una neumonía se divide en dos tipos. 
La presentación de la neumonía llamada típica consiste en 
la aparición brusca de fiebre, tos productiva, con un esputo 
purulento o herrumbroso y dolor torácico con la inspira-
ción llamado pleurítico, escalofríos, malestar general y dis-
nea pueden completar el cuadro. En los adultos mayores 
la presentación atípica es la más frecuente y de comienzo 
puede presentarse de manera atenuada o incompleta, lenta 
y gradual, enmascarada  por la presencia de comorbilidades. 
A menudo simula un cuadro pseudogripal con cefalea, dolo-
res musculares, malestar general. La consulta y la admisión 
son tardías, en promedio seis días después del inicio de los 
síntomas. La ausencia de fiebre no descarta la infección neu-
mónica, pudiendo los síntomas limitarse a una tos húmeda 
sin expectoración, respiración superficial y frecuente, ester-
tores crepitantes inaudibles, deterioro funcional inexplicado. 
Es necesario identificar los signos sugestivos de un evento 
grave como ser polipnea intensa, con respiración abdominal 
paradójica, cianosis, estado de choque o insuficiencia respi-
ratoria aguda, estado confusional agudo asociado, trastornos 
del ritmo cardiaco y/o  descompensación cardiaca mayor. En 
ambos casos hallazgos en la radiografía de tórax y hallazgos 
analíticos permiten apoyar el diagnóstico de neumonía.

Neumonía: comparación de hallazgos clínicos en
 población general frente al adulto mayor

Tomada DE Yoshikawa TT y Norman DC
Hallazgo
Fiebre
Delirio
Tos productiva
Dolor torácico
Leucocitosis
Progresión radiográfica

Jóvenes (%)
75 – 80
15 – 30
65 – 70
50  – 65
50
10

Adulto mayor (%)
50 – 60
45 – 50
35 – 50
20 – 30
80
40
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El agente más común en todas las latitudes sigue 
siendo el Streptococcus pneumoniae (50 a 70% en neumo-
nías de la comunidad) y se ha descrito un aumento de la 
frecuencia de neumococo con sensibilidad disminuida a 
la penicilina en mayores de 65 años. Existe mayor colo-
nización bacteriana, con microrganismos más resisten-
tes o virulentos, como Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae y Escherichia coli, que se asocian con inmo-
vilización prolongada, incontinencia, comorbilidad car-
diopulmonar, deterioro general e institucionalización. 
Haemophilus influenzae es más frecuente en fumadores; 
los anaerobios aparecen en casos secundarios de aspira-
ción y los bacilos gran negativos se ven en pacientes con 
comorbilidad o dentadura en mal estado. Las bacterias 
atípicas corresponden al 10 y 12% de los casos de neu-
monía en el adulto mayor. En pacientes de la comuni-
dad Mycoplasma pneumoniae y en los institucionalizados 
Chlamydophila pneumoniae son  microrganismos de cierta 
frecuencia; en este grupo se describen también Legione-
lla pneumophila hasta en 8% de los casos. A pesar de los 
esfuerzos por aislar el microrganismo responsable no 
siempre es posible hacerlo. 

Es obligatorio iniciar la terapia antibiótica empírica 
con antibióticos que cubran un número considerable de 
microrganismos (gran positivos, gran negativos y atípi-
cos). La elección de los mismos se hará en base a caracte-
rísticas del paciente, como ser factores de riesgo y lugar 
de adquisición del cuadro infeccioso. En las neumonías 
graves se recomienda un tratamiento biasociado y cober-
tura de anaerobios ante sospecha de aspiración. Las pe-
nicilinas o una cefalosporina de segunda generación, son 
sustituidas por un macrólido en caso de alergia o sospecha 
de un cuadro atípico. Una más amplia cobertura puede 
obtenerse con la combinación amoxicilina+inhibidor de 
betalactamasas. En general el tratamiento de la neumonía 
en el adulto mayor debe ser realizado hospitalariamente. 
Dentro de las principales medidas preventivas está la ad-
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ministración de vacunas antineumococicas (polisacaridas 
conjugadas 7 o 13 valente). 

Infecciones en piel
Las infecciones de piel y tejidos blandos constituyen 

la tercera causa más frecuente de infecciones en los adul-
tos mayores. Son más frecuentes en las personas institu-
cionalizadas, y en las residencias el 10% de los pacientes 
que siguen un tratamiento antibiótico lo realiza por una 
infección de piel o tejidos blandos. En el adulto mayor es 
muy frecuente la aparición de fisuras, úlceras y erosiones, 
y además tiene una menor capacidad de curación de estas 
lesiones una vez producidas, lo que facilita el inicio de un 
proceso infeccioso. 

La respuesta febril e inflamatoria es menor, pudien-
do enmascararse en el cuadro clínico general. Por ello es 
más frecuente su diagnóstico en estadios más avanzados, 
la evolución es más tórpida y las complicaciones, como la 
bacteriemia y sepsis recién se hacen evidentes.

Las infecciones más habituales son las bacterianas 
por gran positivos, intertrigo, herpes y onicomicosis. El 
punto de entrada más común son las soluciones de conti-
nuidad a través de pequeñas heridas, aunque también lo 
pueden ser traumatismos o heridas quirúrgicas. Las infec-
ciones cutáneas virales más importantes son las causadas 
por el Herpes zoster. Los procesos bacterianos se deben 
principalmente a Streptococcus pyogenes y Staphylococcus 
aureus y Staphylococcus epidermidis, siendo las formas infec-
ciosas más frecuentes en el medio residencial la erisipela 
y la celulitis; la candidiasis es la etiología micótica más 
habitual. La sarna es una infestación rara, pero que no 
debe olvidarse en una residencia en que varios pacientes 
refieren prurito inexplicado.

Cabe mencionar que en pacientes geriátricos in-
movilizados o con deficiencias en su cuidado, la pre-
sencia de úlceras por presión es muy frecuente. Todas 
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ellas están colonizadas por bacterias, que no siempre se 
traducen en una infección, por lo que el uso de antimi-
crobianos se debe limitar a casos en los que se presenten 
signos de infección evidentes, a la vez de intensificar la 
limpieza y el desbridamiento previo una toma de mues-
tra para cultivo.

El tratamiento debe combinar la intervención pre-
ventiva posterior para evitar recidivas, y el lavado de 
manos frecuente del personal sanitario es la medida pre-
ventiva más importante para evitar la transmisión de 
infecciones de piel. El manejo específico debe incluir la 
adecuada utilización de medicación tópica, como antisép-
ticos, antibióticos, desbridantes, cicatrizantes, etc.

Conclusiones
La frecuencia de infecciones graves aumenta en los 

pacientes de edad avanzada, que presentan una mayor 
mortalidad relativa comparada con pacientes jóvenes, 
por lo que el diagnóstico y el tratamiento tempranos 
son prioritarios. En este sentido, la actitud del médico 
es fundamental: se debe desarrollar un elevado nivel de 
sospecha y ser muy prudentes para no atribuir al enve-
jecimiento lo que es consecuencia de una enfermedad 
susceptible de tratamiento. No hay que desestimar la 
realización de pruebas complementarias en función de 
la edad, calibrar muy bien su riesgo-beneficio, conside-
rando la situación basal del enfermo mediante una va-
loración integral.

Por último, destacar que a pesar de la clínica atípi-
ca, la mayoría de los pacientes presentan signos o sínto-
mas, detectados por los familiares o personal de salud, 
que orientan claramente el diagnóstico. Una adecuada 
predisposición hacia el adulto mayor y el conocimiento 
de los principios básicos de la medicina geriátrica nos 
ayudarán en el diagnóstico de las infecciones y en su 
tratamiento temprano.
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1
Principales problemas 

cardiovasculares

Alfredo Nasiff Hadad (Cuba)

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) y 
el cáncer constituyen las primeras causas de 
muerte en la mayoría de los países del mun-

do. La cardiopatía isquémica (CI) es entre las ECV la más 
frecuente, y aunque la mortalidad ha disminuido gracias a 
los programas de prevención, la prevalencia sigue siendo 
elevada (1).

Una larga vida permite una exposición más prolon-
gada a los factores de riesgo de CI, por ello algunas ECV 
se observan con mayor frecuencia en el adulto mayor. Ha 
sido reconocida la edad (hombres a partir de los 45 años, y 
mujeres desde los 55 años) como un factor de riesgo (FR) 
sostenidamente presente en las ECV.

En este capítulo abordaremos las tres ECV más fre-
cuentes en el adulto mayor: hipertensión arterial (HTA), 
CI e insuficiencia cardíaca (IC).

Hipertensión arterial
La HTA es una enfermedad de gran importancia por 

su influencia deletérea sobre corazón, cerebro y riñones 
y por constituir un FR mayor en el desarrollo de la arte-
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riosclerosis, sustrato anatómico de las ECV isquémicas. 
La prevalencia en la población adulta de Cuba es 30%.

La HTA aumenta con el envejecimiento de la pobla-
ción. Entre 2946 individuos >65 años de ambos sexos, de 
un área de salud de La Habana, se encontró HTA en el 55% 
y enfermedades del corazón en el 32.3% (2).

Futterman y cols. señalan que la frecuencia de HTA 
sistólica e HTA diastólica se presentan con igual frecuencia 
en el adulto mayor (3), sin embargo, a partir de los 60 años 
de edad se incrementa la incidencia de HTA sistólica en 
pacientes previamente normotensos. Por otra parte, en los 
casos previamente hipertensos la diastólica tiende a dis-
minuir a partir de la quinta década de la vida mientras se 
produce incremento más acentuado de la sistólica con una 
diferencial amplia (4). Durante años la HTA sistólica en el 
adulto mayor fue considerada como el resultado normal 
del envejecimiento y generalmente no se trataba. La HTA 
sistólica es consecuencia, en parte, de la arterioesclerosis, 
proceso que se caracteriza por rigidez de la aorta provo-
cada por disminución de la elastina, aumento de las fibras 
colágenas y fibrosis intersticial (5, 6), y por otra parte la 
reducción del gasto cardíaco y de la sensibilidad de los 
barorreceptores y la pérdida de nefronas (3).

Actualmente se reconocen a la HTA sistólica aislada 
(presión sistólica ≥140 mmHg y diastólica <90 mmHg), y a 
la presión de pulso (diferencia de ambas presiones) como 
FR de las ECV (7, 9).

Algunos ensayos clínicos de largo seguimiento en 
adultos mayores hipertensos sugieren que el adecuado con-
trol de la presión arterial previene el desarrollo de ECV (10-
15). El séptimo reporte del Joint National Committee (JNC) 
7 (16) y la Sociedad Europea de Hipertensión-Sociedad Eu-
ropea de Cardiología (17) establecieron las cifras normales 
de la presión arterial independiente de la edad del paciente: 
sistólica <140mm/Hg y diastólica <90mm/Hg.

En el adulto mayor, la medición de la presión arterial 
debe realizarse con especial cuidado ya que en ocasiones 
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los sonidos no se escuchan con nitidez o existen silencios 
prolongados al reducir la presión del cuff, asimismo, la 
diferencia de presión con el ortostatismo exige la medi-
ción de la presión arterial en ambas posiciones. Por otra 
parte, el adulto mayor es más susceptible a la “HTA de 
bata blanca”, por lo que se recomienda el monitoreo de la 
presión arterial fuera de la consulta del médico.

El tratamiento farmacológico de la HTA sistólica 
aislada puede reducir los niveles de presión diastólica. 
La reducción de la presión sistólica puede traer como 
consecuencia una disminución de la presión de perfusión 
cerebral y la reducción de la presión diastólica puede oca-
sionar una caída de la presión de perfusión coronaria. Ha 
sido debatido el límite mínimo óptimo de presión arterial 
diastólica y sistólica al que puede someterse al adulto ma-
yor, para evitar estos efectos que pueden favorecer la dis-
función de estos órganos y la aparición de eventos agudos. 

El estudio PROGRESS reportó que el tratamiento 
antihipertensivo intensivo con inhibidores ACE y diuré-
ticos reduce la incidencia de eventos cardiovasculares, 
particularmente los cerebrovasculares, y el fenómeno-J 
no ocurre con presiones sistólicas menores de 140 mm/
Hg, tampoco se encontraron evidencias de disminución 
de la perfusión cerebral o coronaria con el tratamiento 
(18). El estudio SHEP reveló la utilidad del tratamiento 
antihipertensivo en adultos mayores fumadores, diabéti-
cos  u otros factores de riesgo, sin embargo, en un análisis 
posterior, la reducción menor de 70 mmHg en la presión 
diastólica se asoció a isquemia miocárdica, aunque los 
efectos favorables de la reducción de la presión sistólica 
compensó el efecto de bajar la diastólica (10).

Vokó y cols. encontraron en una población >65 
años aumento de la incidencia de ictus cuando la PAS 
disminuía a menos de 130 mmHg o la PAD a menos de 
65 mmHg (19). 

No hay consenso general para las cifras límites infe-
riores a alcanzar en el tratamiento antihipertensivo en el 
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adulto mayor (16), el análisis individual del paciente, las 
comorbilidades y otros FR asociados permitirán decidir 
el valor de presión diastólica a alcanzar, tanto en la HTA 
sistólica aislada como en la sistodiastólica. En el análisis 
individual debe observarse que en los pacientes mayores 
de 60 años la absorción y excreción de los fármacos puede 
estar disminuída.

El tratamiento no farmacológico incluye alcanzar y 
mantener el peso corporal ideal, reducir el consumo de 
sodio y realizar ejercicios físicos regularmente. 

Los medicamentos antihipertensivos utilizados en 
el adulto mayor no difieren de los indicados para otros 
grupos de edad (16), sin embargo, generalmente se reco-
mienda el uso de dos drogas: diurético combinado con 
beta-bloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora 
en angiotensina (IECA) o bloqueadores de los receptores 
de angiotensina II (ARA). Debe iniciarse con hidrocloro-
tiazida (12.5-25 mg), que puede asociarse a los inhibidores 
de la enzima convertidora en angiotensina (IECA) y a los 
betabloqueadores (20). La combinación betabloqueadores 
y diuréticos tiacídicos reducen mortalidad y morbilidad 
por infarto cardíaco y enfermedad cerebrovascular (21). 

Los bloqueadores de los receptores de angiotensi-
na-2 (ARA2) son una familia de hipotensores de segunda 
línea efectivos en la HTA, además disminuyen la hipertro-
fia ventricular izquierda y la proteinuria. Generalmente se 
indican  cuando los IECA producen tos. Los bloqueado-
res de los canales de calcio del grupo dihidropiridinicos 
de acción prolongada son efectivos en la reducción de la 
HTA sistólica, aunque el edema de los miembros inferiores 
puede justificar su interrupción. Generaciones recientes de 
estos anticálcicos producen menos edema.

Otros medicamentos menos recomendados son los 
bloqueadores adrenérgicos periféricos, indicados particu-
larmente en la retención urinaria producida por prostatis-
mo e hiperplasia prostática; debe vigilarse la hipotensión 
postural. Los agonistas centrales (metildopa, clonidina, 
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guanabenz) reducen entre 35 y 50% la presión arterial en 
hipertensos, sin embargo se presentan efectos secunda-
rios (cefalea, sequedad de la boca, depresión y fatiga) que 
desaparecen con la retirada del medicamento (3), por lo 
que se utilizan de manera excepcional en casos con HTA 
resistente a otras drogas.

Cardiopatía isquémica
La edad es un poderoso predictor de eventos adver-

sos después de un síndrome coronario agudo (SCA) (22). 
Alrededor del 85% de las personas que mueren de CI son 
mayores de 65 años (23). La Organización Mundial de la 
Salud predice un incremento sostenido de fallecimientos 
por CI, en parte por una mayor expectativa de vida, lo que 
favorece la exposición prolongada a los FR (24). Por estas 
razones, el adulto mayor generalmente sufre de alguna de 
las formas clínicas de arteriosclerosis o de diabetes, a las 
que se añade el aclaramiento de creatinina <60ml/min, re-
cientemente reportado indicador de alto riesgo de ECV (25). 

La forma clínica de CI más frecuente en el adulto ma-
yor es la angina estable crónica, asociada o no a la IC. En 
ocasiones, es asintomatica o con síntomas atípicos (equiva-
lentes anginosos), probablemente por neuropatía visceral 
asociada a la edad. Un electrocardiograma de rutina pu-
diera revelar el diagnóstico: bloqueo de rama izquierda, 
bloqueo auriculoventricular, fibrilación auricular. En estos 
pacientes el infarto cardíaco puede presentarse con dolor 
atípico y se observa con frecuencia el infarto no Q.

El Colegio Americano de Cardiología/Asociación 
Americana del Corazón (ACC/AHA) y la Sociedad Euro-
pea de Cardiología (ESC), en sus guías para el tratamiento 
del síndrome coronario agudo (SCA) sin elevación del 
segmento ST, recomiendan tratamiento médico e interven-
ción coronaria percutánea en pacientes de alto riesgo (25, 
26). El adulto mayor pertenece a un subgrupo de pacientes 
de alto riesgo, sin embargo, la mayoría de los ensayos 
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clínicos con medicamentos o intervención coronaria en 
el SCA sin elevación del segmento ST, no incluyen a pa-
cientes ≥75 años (27), por lo que es limitada la información 
disponible para evaluar el papel del intervencionismo en 
este subgrupo de pacientes.

La ausencia de dolor en el debut del infarto car-
díaco es más frecuente en el adulto mayor, sobre todo 
en los ≥75 años, sin embargo, para cualquier edad este 
constituye un síntoma cardinal. Según el registro GRA-
CE, se presentan además con falta de aire, sudoración, 
náuseas, vómitos y síncope (28). 

El tratamiento más eficaz para prevenir la aparición 
de la CI es el control de los FR modificables, también más 
frecuentes con el incremento de la edad: HTA, principal-
mente sistólica, diabetes mellitus, alteraciones del meta-
bolismo de las lipoproteínas por elevación del cLDL y 
triglicéridos y disminución del cHDL, tabaquismo, dietas 
aterogénicas, pobre actividad física y el incremento del 
peso corporal. La prevención primaria tiene la ventaja de 
prolongar la vida con calidad, ya que evita la dependencia 
permanente de los servicios de salud y permite mantener 
los hábitos de vida que tradicionalmente cada individuo 
adquiere desde edades más tempranas. El control de los 
FR también es válido en la prevención secundaria, por las 
mismas razones antes expuestas.

Las guías prácticas de ACC/AHA y la ESC reco-
miendan el tratamiento invasivo temprano en pacientes 
con SCA sin elevación del ST con indicadores de alto ries-
go (angina recurrente, marcadores cardíacos elevados, de-
presión del ST o insuficiencia cardíaca), ya que reducen 
la mortalidad (26, 29). En estos casos debe considerarse el 
estado mental, la función renal y el riesgo de sangramien-
to post intervención (30).

El número de pacientes elegibles para angioplastia 
o fibrinolisis en el infarto cardíaco con elevación del seg-
mento ST disminuye con el incremento de la edad. En el 
adulto mayor esta forma de infarto se presenta en muchos 
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de ellos con síntomas atípicos, electrocardiograma basal 
anormal o comorbilidades que contribuyen a la incerti-
dumbre clínica y tiene una alta mortalidad atribuída a 
complicaciones eléctricas y mecánicas y más de la mitad 
de los mayores de 75 años presentan IC en el transcurso 
de la hospitalización (31).

Elegir la mejor forma de intervención requiere del 
analisis individual del paciente, en particular del adulto 
mayor (tiempo desde el comienzo de los síntomas, dolor 
torácico, infarto sin elevación del segmento ST, valor del 
índice TIMI). Por una parte, el tratamiento fibrinolítico re-
duce mortalidad si se compara con la no reperfusión. Aun-
que son pocos los estudios en los pacientes ≥85 años, las 
complicaciones son mucho más frecuentes (hemorragia 
intracraneal, shock y ruptura miocárdica), las que pueden 
minimizarse con el uso de heparina de bajo peso molecu-
lar o con dosis menores de heparina sódica. Los agentes 
antitrombínicos mejoran los resultados de la fibrinolisis 
al disminuir la tasa de reoclusiones (32).

Cuando se compara fibrinolisis vs angioplastia per-
cutanea, los estudios demuestran que esta última es su-
perior por la reducción del reinfarto, de la mortalidad y 
la necesidad de revascularización (31).

El tratamiento coadyuvante con beta bloqueadores, 
inhibidores ACE y estatinas aportan beneficio adicional 
de manera particular en el adulto mayor. Sus indicaciones 
son obligadas en ausencia de contraindicaciones (31, 33).

Insuficiencia cardíaca
Como ocurre en las entidades anteriores, la IC pre-

domina en los pacientes mayores de 65 años. Según el 
Estudio de Salud Cardiovascular (Cardiovascular Health 
Study) (n=4842), la morbilidad por IC en la población de 
65-69 años es de 10.6 por 1000 personas/año y de 42.5 
por 1000 personas/año en pacientes >80 años (34). Algu-
nas trastornos de larga evolución en el adulto mayor que 
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pueden afectar el corazón, contribuyen a la aparición de 
la IC: CI, HTA sistólica (con incremento de la presión de 
pulso), hipertrofia cardíaca y fibrilación auricular u otras 
arritmias (35), la disminución de la elasticidad de los gran-
des vasos y el incremento de la fibrosis cardíaca reducen 
la relajación cardíaca con la concomitante disfunción dias-
tólica mientras la función sistólica suele estar preservada, 
en contraste con los pacientes <60 años en quienes la IC 
se produce por disfunción sistólica. La IC por disfunción 
diastólica en el adulto mayor predomina en la mujer (36).

El diagnóstico de IC en el adulto mayor se dificulta 
con frecuencia por la falta de percepción clínica, al atri-
buirse a la edad manifestaciones tan generales como la 
fatiga, cuando esta puede corresponder con el inicio de 
la enfermedad. En personas con limitada actividad física 
puede no aparecer. Por otra parte, la fatiga y la disnea 
pueden asociarse a enfermedades respiratorias, metabó-
licas o a la anemia que cuando concomitan con la IC los 
síntomas son más manifiestos (37).

Otros síntomas de presentación son taquicardia, in-
somnio y depresión. Debe considerarse en la evaluación 
de pacientes el consumo regular de medicamentos que au-
mentan la frecuencia cardíaca y la presión arterial, los que 
disminuyen la contractilidad cardíaca y los que retienen 
sodio. La concentración del péptido natriurético de tipo 
B (BNP) o su fragmento amino-terminal (NT-proBNP) es 
un marcador bioquímico de IC, cuyos valores medios se 
incrementan con la edad. Para la IC han sido corregidos 
y se aceptan como diagnóstico positivo ≥450 pg/ml para 
pacientes <50 años, ≥900 pg/ml entre 50 y 75 años y ≥1800 
pg/ml en los mayores de 75 años (38).

El tratamiento de la IC es similar al de pacientes más 
jóvenes. Es imprescindible primeramente determinar la 
etiología y los factores precipitantes, ya que su control es 
fundamental para superar la fase aguda de la enferme-
dad, evitando la polimedicación que puede empeorar las 
comorbilidades. Aunque estos principios son aplicables 
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a cualquier forma de disfunción ventricular en el curso 
de la IC, se indican sobre todo en la disfunción diastólica. 
La medicación debe dirigirse a la reducción del volumen 
sanguíneo circulante con el uso de diuréticos de asa, el 
control de la HTA con inhibidores ACE, la reducción de 
la taquicardia y reversión de las arritmias con el uso de 
beta bloqueadores y la aplicación de la intervención car-
diovascular cuando se presenta el SCA.
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2
Diabetes en el adulto mayor

Aida Eulalia Caballero Cantero 

(Paraguay)  

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el es-
tadio final de un síndrome progresivo ori-
ginado por la reducción de la funcionali-

dad beta celular y el incremento de la resistencia a 
la acción de la insulina, ocasionado por alteraciones 
genéticas y adquiridas. La hiperglucemia crónica que 
lo caracteriza afecta a la micro y a la macrovasculatu-
ra renal, ocular, cardiaca, cerebral, con un incremento 
de la morbimortalidad cardiovascular en relación al 
individuo sin DM2 (1-4).

Normal IFG o IGT Diabetes
Glucosa plasmática en 
ayunas (mg/dl) < 100 100 -  125

(IFG) ≥ 126

Glucosa plasmática a las 
2 horas, durante una PTOG 
de 75 g de glucosa(mg/dl)

<140 140 -199
(IGT) ≥ 200

Hemoglobina A1c (%) < 5,7 5,7- 6,4 ≥ 6,5
Síntomas de diabetes, ade-

más de concentración  
casual de glucosa plas-
mática ≥ 200 mg/dl
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El adulto mayor presenta un incremento en la posi-
bilidad de desarrollar DM2 debido al declive natural de 
las células beta del páncreas, a la insulino-resistencia,  a 
la menor actividad física, a la alimentación inadecuada 
y a la presencia de otras enfermedades que empeoran el 
pronóstico y complejizan el tratamiento. En este grupo 
etario, se hallan las complicaciones propias debido a la 
merma de la funcionalidad orgánica, así como en muchos 
casos, la cognitiva, sumado a las complicaciones crónicas 
de la enfermedad de base (1,5-8).

La DM2 es un factor de riesgo precoz de la arte-
riosclerosis cerebral. En el paciente portador de la enfer-
medad, la incidencia de accidente cerebrovascular (ACV) 
es  de 2- 6 veces superior y el riesgo de demencia es de 
1,5 veces superior con respecto a la persona sin diabetes. 
Por otra parte, es posible encontrar cardiopatía isquémica, 
insuficiencia cardiaca o artropatía periférica, además de 
otras complicaciones que inciden en la movilidad y cali-
dad de vida como la polineuropatía, la retinopatía y las 
alteraciones del tacto gastrointestinal (1-3,5-8). Toda esta 
situación supone una mayor labilidad del adulto mayor 
al enfrentar una decisión terapéutica.

Etiopatogenia 
Los cambios en la pulsatibilidad de la secreción de 

insulina y la pérdida de la primera fase de secreción de 
la misma, posterior a una sobrecarga de glucosa y de nu-
trientes son las anormalidades iniciales de la DM2. Ante 
esta situación, la célula beta incrementa la secreción de 
insulina (hiperinsulinemia) con el objetivo de mantener 
la glucosa plasmática a concentraciones normales, sin em-
bargo, con el tiempo, esta acción es ineficaz y la enferme-
dad se manifiesta clínicamente (1, 4, 9-12).

El deterioro progresivo de la secreción de insulina 
puede estar relacionado con: el número de células beta, el 
procesamiento anormal de la proinsulina, la edad debido 
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al deterioro progresivo de la célula beta, las influencias  
ambientales, las alteraciones en la nutrición durante el 
estadio fetal, la amilina que interfiere con la  secreción 
de insulina, los AGL (ácidos grasos libres) elevados que 
contribuyen a la disfunción de la célula beta así como a 
la insulino-resistencia (9-12). 

Por otra parte, la disminución de la sensibilidad a la 
insulina o insulino-resistencia desencadena anormalida-
des en el metabolismo lipídico e hidrocarbonado, favore-
ciendo la progresión de la DM2. Esta situación, no es más 
que un reflejo de un defecto en la acción de la insulina 
tanto en el hígado como en el músculo, influenciado pro-
bablemente por factores genéticos (1, 9, 12-15).

Teniendo en cuenta, que la DM2 es también una 
enfermedad poligénica, diversas investigaciones se han 
abocado a la búsqueda de genes candidatos, algunos de 
los cuales son los siguientes: el receptor de la insulina, 
el IRS-Insulin receptor sustrate (IRS-1, IRS-2), la Insuli-
na, PI3-quinasa, los factores de transcripción (HNF-4α, 
HNF-1, IPF-1/PDX-1, HNF-1b, Neuro D1/Beta2), las mu-
taciones en el DNA mitocondrial, los transportadores del 
glucosa (GLUT-2, GLUT-4), la gluco-quinasa (1, 9, 16-17).

Objetivos del control glucémico
El objetivo de lograr un buen control metabólico re-

flejado en una hemoglobina A1c  (HbA1c) inferior al 7% 
recomendada en los últimos consensos, se ha hecho más 
flexible en el adulto mayor con DM; más aún, posterior a 
los resultados presentados en estudios ACCORD (Action 
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes), ADVANCE 
(Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx and 
diamicroN MR Controlled Evaluation) y VADT (Veterans 
Affairs with Diabetes type Two) en los cuales quedó plas-
mado que un estricto control metabólico no es sinónimo 
de mejoría cardiovascular, y que por otra parte, los episo-
dios hipoglucémicos podrían estar relacionados no solo 
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con el incremento de las complicaciones cardiovasculares, 
sino también el de la mortalidad (18-23).

Algunos estudios, sugieren mantener una HbA1c al-
rededor de 8% en las personas mayores de 85 años, en las 
que se hallan en situación de fragilidad y en los que la es-
peranza de vida previsible sea inferior a 5 años (5-7, 23-24).

Los objetivos metabólicos, por tanto, deben ser indi-
vidualizados, y considerar que la meta sería mantener un 
buen control metabólico con un escaso índice de hipoglu-
cemia, reducir las complicaciones macro y microvascula-
res y mantener la mejor calidad de vida posible.

Tratamiento no farmacológico. Educación diabetológica 
y hábitos de vida saludables

La DM en el adulto mayor requiere con mayor énfasis 
una adecuada educación diabetológica dirigida al paciente, 
a la familia y a los cuidadores. Es fundamental la introduc-
ción gradual y simple de los conocimientos que permitan 
iniciar una terapia o modificarla, además de planteamien-
tos alimentarios, la actividad física, así como nociones sobre 
las complicaciones agudas que podrían surgir, en especial, 
durante el tratamiento con insulina, así como técnicas bá-
sicas del autocontrol domiciliario. Aspectos a ser tenidos 
en cuenta sería el grado de dependencia, apoyo familiar, 
así como el nivel social y económico (5-7,18).

En el esquema general del tratamiento, un pilar im-
portante es la alimentación. Un adecuado plan de alimenta-
ción es fundamental para el buen manejo de la enfermedad,  
el cual debe ser adaptado a la edad, a la condición en la cual 
se halla el paciente con respecto a complicaciones relaciona-
das a la enfermedad en sí y a patologías asociadas. El tipo 
de alimentación a ser administrada debe ser simple debido 
a problemas de la deglución o de la masticación, así como 
también en muchos casos a un “sistema de sondas”, a con-
secuencia de patologías neurológicas o intestinales (5-7,18).
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Por otra parte, la actividad física regular es necesa-
ria, no solo para mejorar las condiciones metabólicas de la 
persona, sino también desde el punto de vista recreativo, 
debido a que la persona mayor puede compartir con otras 
de similares características. Actividades “adaptadas” a sus 
necesidades y condiciones, como la caminata, la natación, 
el golf, el baile, son recomendables. Toda actividad física 
debe contemplar el buen control glucémico, la adecuada 
hidratación, la protección de la piel, así como vestimenta 
y calzados adecuados. Además de una apropiada evalua-
ción previa de los problemas cardiovasculares y articula-
res (5-7,18, 25).

Informar y enseñar los aspectos relacionados al au-
toanálisis y al autocontrol son fundamentales en caso del 
paciente que recibe tratamiento con insulina. Sería con-
veniente, por otra parte,  motivarle a realizar monitoreo 
periódicos de glucemia capilar para un buen manejo del 
control metabólico, para detectar posibles complicacio-
nes agudas y para facilitar el tratamiento y control de 
las mismas (5-7,18).

Tratamiento farmacológico. Fármacos hipoglucemian-
tes o antidiabéticos

Los adultos mayores son pacientes polimedicados, 
por lo tanto, es necesario tener en cuenta las reacciones 
adversas o la sumatoria de efectos de los fármacos ad-
ministrados, así como evitar el consumo erróneo. Por 
lo tanto, los antidiabéticos orales (ADO) que presentan 
un riesgo mínimo de hipoglucemias son los recomenda-
dos en este grupo de pacientes, que pueden ser admi-
nistrados en monoterapia o en combinación con otros 
fármacos de acción diferente o con insulina (5-7, 26-28). 
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Biguanidas: metformina
En el último consenso de la American Diabetes As-

sociation (ADA) y la European Association for the Study 
of Diabetes (EASD) recomiendan el uso de la metformina 
desde el momento del diagnóstico de la enfermedad, de-
bido al escaso riesgo de hipoglucemia y a sus múltiples 
efectos sobre la resistencia periférica.

Para una buena administración, es conveniente la 
titulación, es decir, iniciar con dosis bajas e ir incrementán-
dola en el transcurso de las semanas, con lo cual los efectos 
adversos gastrointestinales se reducen (26-30).

Sería desaconsejable su uso en pacientes con bajo 
peso, deshidratación, insuficiencia cardiaca o hepática. En 
los casos de insuficiencia renal, la dosis debe ser ajustada 
para evitar la acidosis láctica (26-30).

Sulfonilureas 
Son fármacos secretagogos, es decir, estimulan la se-

creción de la insulina. Su uso es aconsejado en los pacientes 
con intolerancia o contraindicaciones en el uso de la metfor-
mina y la elección de esta familia de fármacos, dependerá 
de la duración de la acción, de los efectos adversos, así 
como de la función renal del paciente (18-29, 31-32).

El efecto adverso más temido es la hipoglucemia y 
más aún en el adulto mayor. Situación que se halla favo-
recida en caso de bajos niveles de HbA1c, uso de drogas o 
alcohol, empleo de sulfonilureas (SU) de larga acción, insu-
ficiencia renal grave, administración conjunta con insulina 
y hábitos alimentarios irregulares. Por ello, en este grupo 
de pacientes sería conveniente optar por SU con una vida 
media corta como la Gliclazida o la Glimepirida (31-34). 

Meglitinida
Son fármacos considerados como los “reguladores 

prandiales de la glucemia” debido a que estimulan la li-
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beración de la insulina. Son secretagogos pero no son SU 
y el riesgo de hipoglucemia grave se reduce de 2-4 veces 
en comparación con ellas. Son conocidas la Repaglinida 
y la Nateglinida (26-29, 35-37).

Utilizada como monoterapia, asociada al ejercicio y 
la dieta supone una alternativa eficaz para el tratamiento 
inicial de la DM. Posee una rápida y corta acción a nivel 
plasmático. No afecta la situación entre las comidas, lo 
cual es muy eficaz en el adulto mayor con hábitos ali-
mentarios irregulares o que presente hiperglucemia post 
prandial. Además, puede ser utilizada en la insuficiencia 
renal leve a moderada (35-37).

Inhibidores de las alfaglucosidasas: acarbosa, miglitol
Son fármacos que retrasan la absorción intestinal de 

los hidratos de carbono, que se traduce en una reducción 
de la hiperglucemia posprandial. Está indicado como tera-
pia inicial en pacientes con hiperglucemia post-prandial, 
hiperglucemias leves a moderadas, tratamiento concomi-
tante con SU o insulina en DM 2 o con insulina en pacien-
tes con DM 1 (26-29, 38-40).

Los efectos adversos gastrointestinales son frecuen-
tes (flatulencia, plenitud gástrica, dolor abdominal, dia-
rrea), al inicio del tratamiento, lo que motiva el rechazo de 
la medicación al igual que el costo elevado (38-40).

Fármacos basados en el efecto incretina
Son medicamentos hipoglucemiantes que basan 

su acción en la potenciación del efecto fisiológico de las 
incretinas. Pueden ser incretin-mimético (exenatide, lira-
glitide; administración vía subcutánea) o inhibidores de 
la enzima DPP-4 (las “gliptinas”; administración vía oral) 
(26-29, 41-46).

Los incretín-miméticos poseen un efecto similar a 
las hormonas intestinales secretadas tras la ingesta de nu-
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trientes, denominadas incretinas (GLP-1 y GIP), pero con 
la ventaja de ser moléculas resistentes a la degradación 
enzimática de la enzima dipeptidil peptidasa - 4 (DPP-4). 
Por otra parte, los inhibidores de la enzima DPP-4, actúan 
bloqueando la enzima y permitiendo una vida media ma-
yor de los péptidos mencionados. Originan un importante 
impacto sobre la homeostasis de la glucosa  a través de un 
incremento de la secreción de la insulina, una reducción 
de la secreción posprandial de glucagón y enlentecimiento 
del vaciamiento gástrico. Con respecto al peso, los inhibi-
dores de la DPP-4 son neutros, pero los incretin-miméticos 
producen pérdidas de peso significativas, por lo que no 
serían recomendables en pacientes con bajo peso o ten-
dencia a ello. El efecto sobre la HbA1c es moderado, sin 
embargo ofrece menos hipoglucemias. Se la puede asociar 
a las biguanidas o a las sulfonilureas (41-46).

Tiazolidindionas o Glitazonas: Pioglitazona
Esta familia de fármacos incrementa la sensibilidad 

a la acción de la insulina a través de un aumento de la 
captación y de la utilización de la glucosa a nivel de los 
tejidos periféricos (adiposo, músculo, hígado). Esta acción 
se halla mediada por la activación de los receptores PPAR 
ɣ. Ocasionan retención de líquidos, que puede traducirse 
en anemia dilucional, edemas y una elevación leve del 
peso. Además de un incremento de las fracturas óseas en 
las mujeres (26-29, 47-50).

En los últimos meses, debido al aumento de los even-
tos cardiovasculares, la  Rosiglitazona, uno de los fármacos 
más utilizado de esta familia, ha sido retirada del mercado 
por parte de las agencias reguladoras. Por otra parte, la 
Pioglitazona ha sido asociada a un incremento en cáncer de 
vejiga por lo cual la Agencia Francesa de Seguridad Sani-
taria de los Productos para la Salud (AFSSAPS) suspendió 
la comercialización de los fármacos con este principio. La 
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanita-
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rios (AEMPS) en un comunicado de julio/2011 refiere que 
la medicación sigue siendo una opción válida para ciertos 
pacientes con DM2 pero recomienda precaución en ca-
sos de antecedentes y/o riesgo de cáncer de vejiga. Otras 
agencias reguladoras se hallan considerando los datos de 
los diversos estudios (51-54).

Es conveniente mencionar que estos informes son 
importantes a considerar en la población de adultos ma-
yores debido a que el riesgo de cáncer de vejiga aumenta 
con la edad. 

Terapia combinada
Las guías de tratamiento plantean el uso combinado 

de fármacos en la DM2 cuando no se logran los objetivos 
terapéuticos en monoterapia. En la actualidad, se reco-
mienda añadir precozmente un ADO de acción diferente 
o la insulina (18-19, 29).

No hay acuerdo unánime en cuanto a la elección 
del segundo fármaco tras la metformina en las diferen-
tes guías y consensos. Lo más frecuente es la asociación 
a una SU. Otra asociación posible sería de metformina 
con fármacos de “efecto incretina” que pueden ser ade-
cuados en el tratamiento de pacientes de edad avanza-
da y con tendencia a las hipoglucemias (26-29, 31-32, 
45-46).

Insulinoterapia
Los motivos del inicio de esta terapia pueden estar 

dados por el fracaso de la terapia oral, las frecuentes des-
compensaciones hiperglucémicas agudas o de complica-
ciones crónicas importantes (29, 55, 56).

Las pautas de insulinización deben ser sencillas, con 
el mínimo número de inyecciones diarias, la menor fre-
cuencia de hipoglucemia y el mejor control metabólico 
posible (55, 56).
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Elección de la insulina más adecuada
Sistema de aplicación sencillo: las insulinas que por su 

sistema de aplicación y por su farmacocinética originen 
el menor número de errores en su administración son las 
más adecuadas en el adulto mayor con DM. 

Las insulinas se presentan en viales (uso con jerin-
gas), cartuchos (uso con lapiceras o plumas) y lapiceras 
o jeringas precargadas (uso descartable). Los sistemas de 
aplicación en forma de bolígrafos o lapiceras permiten una 
mejor conservación de la insulina, facilidad de aplicación 
y transporte, todo lo cual permite una autonomía mayor 
por parte del paciente. Son convenientes los dispositivos 
que faciliten: cambios reversibles en las unidades (evita 
errores), dosis altas de insulinas (evita dos inyecciones en 
un mismo tiempo), números fácilmente visibles e incluso 
audibles (los conocidos “clics”) o de aplicación sencilla 
(evita esfuerzo) (55, 56).

Inicio de la insulinoterapia: la pauta ideal sería iniciar 
con una insulina basal (análogo de acción prolongada o 
NPH), por lo general entre 10-12 UI o 0,2 UI/kg/día. La 
aplicación sería nocturna o bien antes del desayuno o al-
muerzo. Este esquema es sencillo, presenta escasa ganan-
cia ponderal y menos hipoglucemia en el adulto mayor 
(29, 55, 56, 57, 58).

Con la utilización de análogos de insulina de acción 
prolongada (Glargina, Detemir) es posible lograr una me-
seta sostenida de insulinemia, que se adaptaría mejor a las 
necesidades basales fisiológicas de la insulina, evitaría las 
fluctuaciones glucémicas interprandiales y disminuiría 
el riesgo de hipoglucemias. El esquema de insulina basal 
puede ser utilizado solo o en combinación con ADO (29, 
55-59).
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Tipo de insulina
Inicio de 
acción

Pico máximo
Duración de 

acción

Insulinas Rápidas

Regular o Cristalina Humana 
recombinante 30-45 minutos 3 horas 6-8 horas

Insulinas Ultra-rápidas

Lispro Análogo 10 -15 
minutos 60 minutos 4 horas

Aspart Análogo 10 -15 
 minutos 60 minutos 4 horas

Glulisina Análogo 10-15 
minutos 60 minutos 4 horas

Insulinas Basales

NPH Insulina Regular / 
Protamina

90 
minutos 6 horas 14-16 horas

Glargina Análogo lento 2 – 4 horas 22- 24 horas

Detemir Análogo lento 2 – 4 horas 18 - 22 horas

Insulinas pre-mezcladas

Bifásica Humana Regular 30%/ NPH 
70%

30 – 45
 minutos 2 horas 16 horas

Bifásica Análogos Análogo Aspart/ 
Aspart-Protamina

10 – 15 
minutos 60 minutos 14 - 16 horas

Bifásica Análogos Análogo Lispro/ 
Lispro-Protamina

10 – 15 
minutos 60 minutos 14 - 16 horas

El esquema basal-bolo (análogos de acción prolon-
gada/NPH más insulinas de acción corta/análogos de 
acción corta preprandiales) es la pauta que mejor se adap-
taría al comportamiento fisiológico de la insulina endó-
gena, sin embargo, es incómoda y compleja.  El uso de 
análogos de acción rápida (Lispro, Aspart, Glulisina) en 
los adultos mayores, en reemplazo de la insulina regular 
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ha demostrado reducir las hipoglucemias postprandiales, 
debido a su acción más rápida y de menor duración que 
la insulina regular, es decir, muy similar a la acción de la 
insulina endógena en respuesta a la ingesta de nutrientes. 
Estas insulinas se administran antes de las comidas, al 
contrario de las insulinas regulares que precisa unos 30 
minutos de administración previa a las ingesta, lo cual en 
los adultos mayores con problemas alimentarios podría 
ocasionar hipoglucemias (30, 55-62).

Las insulinas premezcladas o bifásicas son combina-
ciones fijas de insulina basal y prandial (proporción 30/70) 
y se aplican dos veces al día: en horario del desayuno y 
de  la cena. Actualmente, estas mezclas están siendo sus-
tituidas por otras que incluyen análogos rápidos y lentos, 
que aportan la ventaja de mejorar el control postprandial, 
un sistema de aplicación más cómodo, aunque el riesgo 
de hipoglucemia es superior al igual que el aumento de 
peso (29, 55-62).

La intensificación de la pauta de insulina con múl-
tiples aplicaciones diarias e incluso el uso de la infusión 
subcutánea continua de insulina (ISCI) en el adulto mayor 
con DM2 puede mejorar el control glucémico con segu-
ridad para el paciente. Sin embargo, la intensificación de 
la insulinoterapia no es aconsejable cuando la esperanza 
de vida es reducida, existen comorbilidades importantes 
o antecedentes de hipoglucemias graves o inadvertidas 
por neuropatía autonómica o ante complicaciones micro 
y macroangiopáticas avanzadas (55, 56, 61, 62).

El adulto mayor con diabetes presenta característi-
cas especiales debido a su fragilidad y a la dificultad de 
adaptación a los cambios, que lo hace susceptible de com-
plicaciones y errores a la hora de realizar el tratamiento 
propuesto. Por ello, el equipo sanitario que lo acompaña 
debe reforzar en forma constante, paciente y paulatina 
los diversos elementos de la educación diabetológica a 
todo el entorno (familia y cuidadores). Esta etapa de la 
vida es de mayor vulnerabilidad, pero no por ello menos 
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importante para lograr un aceptable control metabólico y 
de las enfermedades que lo acompañan y obtener la mejor 
calidad de vida posible.

Consideraciones prácticas
El tratamiento del adulto mayor con diabetes requie-

re la individualización de las  metas del control metabólico 
y una adecuada educación diabetológica a todo el entorno 
familiar.

Es conveniente evitar los fármacos que originen hi-
poglucemia.

La  metformina es el fármaco de elección en mono-
terapia. 

Una pauta simple y adaptada a las características 
del paciente es recomendable al plantear el tratamiento 
con insulina.

Los análogos de acción lenta son la mejor opción al 
iniciar la insulinoterapia.

Abreviaciones
AACE/ACE: American Association of Clinical En-

docrinologists/American College of
Endocrinology; ACCORD, Action to Control Cardio-

vascular Risk in Diabetes; ACV, Accidente Cerebro Vas-
cular; ADA, American Diabetes Association; ADO, Anti-
diabéticos orales o hipoglucemiantes orales; ADVANCE, 
Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx and 
diamicroN MR Controlled Evaluation; AGL, ácidos grasos  
libres; AFSSAPS, Agencia Francesa de Seguridad Sanitaria 
de los Productos para la Salud; DPP-4: dipeptidilpepti-
dasa 4; DM2, Diabetes Mellitus tipo 2; EASD, European 
Association for the Study of Diabetes; EMEA, European 
Medicines Agency; FDA, Food and Drug Administration 
de Estados Unidos; GLP-1, Glucagon like peptide-1 o Pép-
tido similar a l glucagón 1;  GIP, Gastric inhibitory poly-
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peptide o Péptido insulinotrópico glucosa dependiente 
; HbA1c, Hemoglobina A1c; HGO, producción hepática 
de glucosa;  IFG, Imparied fasting glucose o Alteración 
de glucosa en ayunas; IGT,  Imparied glucose tolerance o 
Intolerancia a la glucosa;  ISCI, infusión subcutánea conti-
nua de insulina; PPAR ɣ, receptor gamma activado por un 
proliferador de peroxisoma; PTOG, Prueba de Tolerancia 
Oral a la Glucosa; SU, Sulfoniureas; UKPDS, United King-
dom Prospective Diabetes Study; VATD, Veterans Affairs 
with Diabetes type Two.
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3
Demencias

Ana Kamid (Uruguay) 

Se estima que 35,6 millones de personas en todo 
el mundo padecen demencia en 2010. Se calcula 
que esta cifra casi se duplique cada 20 años, 

hasta los 65,7 millones en 2030, y los 115,4 millones en 2050. 
Dos tercios (70%) de toda la población con demen-

cia viven en países de renta baja y media (economías en 
vías de desarrollo). Estos cambios vienen producidos 
principalmente por el crecimiento de la población, el en-
vejecimiento demográfico y la transición epidemiológica. 
Se espera que durante los siguientes 20 años, el número 
de personas con demencia  se incremente en un 40% en 
Europa, un 63% en Norteamérica, un 77% en el cono sur 
de Latinoamérica y un 89% en los países desarrollados 
de Asia Pacífico. En contraste, se espera un incremento 
porcentual del 117% en Asia oriental, del 107% en Asia 
meridional, 134 -146% en el resto de Latinoamérica y 125% 
en Norteamérica y Medio Oriente.

En un estudio que incluye 6  países de Latinoamérica 
y el Caribe la prevalencia global de demencia en mayores 
de 65 años es de 7.1% (95% CI: 6.8-7.4), similar a la de 
países desarrollados, y la enfermedad de Alzheimer (EA) 
es la causa más frecuente.
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La prevalencia de la demencia aumenta con la edad 
y cerca del 50% de las personas de más de 85 años presenta 
un síndrome demencial.

El informe de la carga mundial de morbilidad 
(Global Burden Disease-OMS) indica que el Alzheimer 
y otras demencias son las principales causas de la dis-
capacidad en años posteriores. La mortalidad es mayor 
en personas con demencia, con un riesgo relativo ligera-
mente alto de 2,63. Con respecto a la carga de morbilidad 
mundial (para 2004), el  Alzheimer y otras demencias 
contribuyen un 0,8% a todos los años de vida ajustados 
por discapacidad (DALYs) en todo el mundo, un 1,6% 
de años vividos con discapacidad y 0,2%  de años de 
vida perdida. Como la demencia es principalmente una 
enfermedad que afecta a personas de edad avanzada, la 
contribución proporcional es mucho mayor entre las per-
sonas de 60 años o más: 4,1% de años de vida ajustados 
por discapacidad (DALYs), 11,3% de años vividos con 
discapacidad y 0,9% de años de vida perdidos. 

La demencia en nuestros países es la enfermedad 
crónica con una mayor contribución independiente a la 
dependencia con una media de fracción atribuible de 
prevalencia poblacional de 34%. Otros contribuyentes 
son la discapacidad de miembros inferiores, el stroke y la 
depresión. La transición demográfica y epidemiológica 
tiene como consecuencia un gran crecimiento de personas 
dependientes, particularmente en países con economías 
en vías de desarrollo.

Debe considerarse a la demencia por tanto como un 
problema de salud pública que impacta en la calidad de 
vida de los pacientes y familiares, en los costos sociales y 
económicos directos e indirectos, por lo que deben tomar-
se medidas que tengan impacto en los países de Latinoa-
mérica y el Caribe. Un principal protagonismo le cabe a 
los sistemas de salud de nuestros países. 
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Definición de síndrome demencial 
La demencia constituye un síndrome clínico adqui-

rido y plurietiológico, caracterizado por el deterioro de 
las funciones intelectuales que se acompaña de la decli-
nación en la habilidad para llevar a cabo las actividades 
de la vida diaria, y por trastornos neurosiquiátricos y 
emocionales, denominados síntomas sicoconductuales 
de la demencia (SCPD). 

Es uno de los síndromes geriátricos o gigantes de la 
geriatría, e impacta en la  vida del paciente y su familia, 
con consecuencias médicas, psicológicas y socioeconómi-
cas. Comporta un deterioro importante de la calidad de 
vida del enfermo y de su entorno familiar, en un proceso 
que puede durar entre 5 y 15 años. La pérdida de indepen-
dencia y autonomía que caracteriza a la demencia genera 
finalmente dependencia, lo que implica que el paciente 
necesita ayuda o supervisión en la vida diaria, desde las 
actividades más complejas a las más simples, como las del 
autocuidado y movilidad. 

El deterioro cognitivo que no se acompaña de pér-
dida de independencia y autonomía se denomina dete-
rioro cognitivo leve (mild cognitive impairment para los 
anglosajones). Estos trastornos cognitivos leves corres-
ponden a una entidad heterogénea, caracterizada por un 
deterioro cognitivo en uno o varios dominios (memoria, 
lenguaje, funciones ejecutivas, praxias, gnosias), con un 
rendimiento cognitivo global preservado. Pueden estar 
relacionados con diversas enfermedades (degenerativas, 
cerebrovasculares, metabólicas o psiquiátricas) y evolu-
cionar de manera disímil. Se considera que constituye un 
factor de riesgo para el desarrollo de demencia posterior, 
aunque algunos permanecen estables o retroceden.

Diagnóstico de síndrome demencial
El diagnóstico de demencia es clínico y se apoya en 

criterios operativos definidos por el DSM IV y el CIE 10. 
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Se basa en un conjunto de elementos recogidos durante 
una valoración médica que incluye:

 · anamnesis exhaustiva del paciente, completada 
con la de un informante válido y fiable;

 · una valoración global de las funciones cogniti-
vas que incluya una valoración estandarizada 
con test de tamizaje (Minimental Test, Test del 
Reloj o similar);

 · una valoración funcional que aprecie la reper-
cusión de los trastornos cognitivos sobre las 
actividades de la vida diaria;

 · la búsqueda de trastornos sicológicos y conduc-
tuales asociados a los trastornos cognitivos;

 · una exploración física que incluya un examen 
neurológico completo.

Dicha valoración se completa en una segunda etapa 
con una valoración neuropsicológica, pruebas de labo-
ratorio y de imagen cerebral estructural (TAC, RMN) y 
eventualmente funcionales (PET, SPECT), que permiten 
orientar el diagnóstico etiológico.

Anamnesis del paciente con sospecha de demencia 
La entrevista clínica debe realizarse en presencia 

de un informador fiable, pues la conciencia que tiene el 
paciente de sus trastornos puede ser parcial o nula. La 
anamnesis permite precisar los primeros síntomas (tras-
tornos cognitivos o sicoconductuales), su antigüedad y 
su modo de aparición (brusco, progresivo o insidioso) y 
su evolución (agravamiento progresivo, en escalones o 
fluctuante, estabilidad, mejoría).  

Debe evaluarse:
 · trastornos de la memoria para hechos antiguos 

y/o recientes
 · trastornos de la orientación temporal y espacial
 · dificultades en la organización y planificación 

de tareas, trastornos del juicio o del pensamien-
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to abstracto característicos de la alteración de 
las funciones ejecutivas

 · trastornos del lenguaje (anomias, parafasias, 
empobrecimiento general del lenguaje)

 · dificultades para realizar actividades de la vida 
diaria en ausencia de deterioro motor, lo que 
evoca trastornos de las praxias

 · dificultades para reconocer o identificar a las 
personas u objetos, lo que corresponde a alte-
raciones de las gnosias

Deben evaluarse también: 
 · datos biográficos del paciente: edad, profesión, 

nivel de escolaridad, soporte social
 · los antecedentes personales, buscando en 

particular factores de riesgo vascular, otras 
afecciones neurológicas (accidente cerebro-
vascular, traumatismo craneal grave, epilep-
sia), enfermedades sistémicas, antecedentes 
psiquiátricos. 

 · los antecedentes familiares: enfermedades neu-
rológicas, psiquiátricas y trastornos cognitivos 
con clara presentación familiar. 

 · debe interrogarse especialmente el consumo de 
medicamentos, alcohol o tóxicos que puedan 
participar en los trastornos cognitivos. 

La repercusión de las alteraciones en la vida diaria 
se busca mediante diversas escalas  y debe compararse 
el rendimiento en las actividades de la vida diaria con la 
situación previa al inicio del deterioro.

Valoración del rendimiento cognitivo
Se recomienda efectuar como mínimo una valoración 

global estandarizada mediante un test de cribado breve.
Existen múltiples test validados al español o desa-

rrollados en lengua española. 
El más conocido es el Minimental State Examination 



436
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

de Folstein. Un test más reciente y de muy breve aplica-
ción es el Test del Reloj.

Para cualquier test de cribado que se aplique deben 
considerarse varios elementos:  

Hay que tener en cuenta la edad, el nivel socioedu-
cativo y todos los demás factores que pueden interferir en 
el resultado (déficit sensorial, trastorno de la vwigila, etc.).

Los test no realizan ni aseguran el diágnostico de de-
mencia, evalúan el rendimiento cognitivo en forma global.

Debe interpretarse su resultado en el contexto global 
de la evaluación de ese paciente.

La valoración neuropsicológica se realiza por lo gene-
ral en el marco de una consulta especializada. Incluye una 
valoración pormenorizada de la memoria, de las funciones 
ejecutivas, de la atención, de las funciones instrumentales 
(lenguaje, praxias, gnosias, funciones visoconstructivas, 
cálculo), del juicio y del razonamiento. Permite determinar 
el perfil neuropsicológico del paciente (cortical-subcortical), 
evaluar la severidad y el estadio, orientar el diagnóstico 
etiológico y apreciar la evolución de los trastornos durante 
el seguimiento. Su mayor rendimiento se obtiene en las 
etapas leves y moderadas de la demencia.

Valoración de las actividades de la vida diaria (AVD)
La interacción entre la sintomatología cognoscitiva y 

la no-cognoscitiva tiene como consecuencia la progresiva 
incapacitación del paciente para realizar las actividades de 
la vida diaria. La definición de síndrome demencial implica 
la presencia de un declive en las capacidades funcionales 
de una persona, y es importante al planificar la necesidad 
de cuidados informales y formales. Debe considerarse:  

Actividades básicas de la vida diaria
Las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) son 

las habilidades necesarias para la supervivencia, encami-
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nadas al autocuidado y la movilidad y responsables de la 
autonomía y la independencia. Son actividades jerárquicas 
que se adquieren de acuerdo al desarrollo neurológico y 
desempeño físico. Pueden evaluarse en forma estandariza-
da mediante la Escala de Katz y la Escala de Barthel. 

Actividades instrumentales de la vida diaria son las 
que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mante-
ner una independencia en la comunidad. Son acciones más 
complejas que dependen no solo del desarrollo neurológico 
y desempeño físico, sino que también se ven influenciadas 
por el estado afectivo, el apoyo social y el acerbo cultural. 
Las escalas para las AIVD correlacionan mejor con el estado 
cognitivo y por ello pueden utilizarse para la detección pre-
coz del deterioro. Puede evaluarse en forma estandarizada 
mediante la Escala de Lawton y Brody.

Se pueden citar otras escalas desarrolladas especí-
ficamente para evaluar AVD en pacientes con demencia 
como: Rapid Disability Rating Scale-2 (RDRS-2), Blessed 
Dementia Rating Scale (BDRS) y la Interview for Deterio-
ration of Daily Life in Dementia (IDDD). 

Valoración de los síntomas sicoconductuales de la 
demencia 
Las demencias incluyen frecuentes trastornos conduc-

tuales y psicológicos, denominados Síntomas Psicológicos y 
Conductuales asociados a la Demencia (SPCD). Los SPCD 
son descritos como “síntomas de trastornos de la percepción, 
del contenido del pensamiento, del ánimo y de la conducta, 
que frecuentemente ocurren en pacientes con demencia”. 

Estos síntomas pueden ser analizados individual-
mente o según tres principales combinaciones: el sín-
drome psicótico, el síndrome de agitación  y el síndrome 
afectivo. El primero, incluye alucinaciones frecuentemente 
asociadas a ideas delirantes y trastornos de la conducta, el 
segundo se manifiesta por conductas verbales agresivas 
y no agresivas y conductas motoras no agresivas (deam-
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bulación errante, actos motores repetitivos) y agresivas, 
y el tercero por disforia, ansiedad, irritabilidad, agitación 
psicomotora, síntomas neurovegetativos, tales como tras-
tornos del sueño o del apetito y apatía.

Alrededor de dos tercios de los pacientes experimen-
tan algún SPCD en cualquier momento de su evolución, 
aumentando casi al 80% en pacientes institucionalizados. 
Estos síntomas suelen ser intermitentes y transitorios, 
pero una vez que un paciente los experimenta recurren 
frecuentemente, con tasas de 95% para psicosis, 93% para 
agitación y 85% para síntomas depresivos.

El SPCD predominante depende de la etapa de la 
enfermedad, la frecuencia de síntomas depresivos dismi-
nuyen en etapas más severas, por el contrario, la agitación, 
agresividad y psicosis son más frecuentes en etapas tar-
días. En términos generales, los SPCD son más frecuentes 
a medida que la enfermedad progresa. Estas manifesta-
ciones agravan los defectos cognitivos y aceleran la evolu-
ción de la demencia, generan sobrecarga del cuidador, los 
costos asociados al cuidado, la comorbilidad y son motivo 
de institucionalización, empeorando la calidad de vida del 
paciente y su entorno.

Examen físico
La exploración física tiene que evaluar el estado ge-

neral, cardiovascular, respiratorio, la existencia de déficit 
sensorial y la estabilidad postural. Debe incluir una explo-
ración neurológica sistemáticamente que investigue signos 
de  localización, signos piramidales (a favor de una demen-
cia vascular), signos extrapiramidales (en la enfermedad 
con cuerpos de Lewy y la demencia parkinsoniana), el re-
surgimiento de reflejos arcaicos (enfermedad de Alzheimer 
evolucionada o demencia vascular), mioclonías (frecuen-
tes en la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob y en las fases 
evolucionadas de la EA). El examen neurológico orienta 
fundamentalmente a la etiología de la demencia.
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Exploraciones complementarias
Una vez diagnosticada la demencia es esencial reali-

zar el diagnóstico etiológico, ya que un porcentaje de estas 
es total o parcialmente reversible. Las intervenciones tera-
péuticas podrán además variar de acuerdo a la etiología 
de la demencia, aunque esta sea irreversible. Estos exáme-
nes tienen como objetivo despistar causas potencialmente 
reversibles y valorar la comorbilidad de la demencia. No 
existen datos basados en la evidencia que apoyen la uti-
lidad de exámenes en sangre de rutina específicos en la 
evaluación de pacientes con demencia. 

Los exámenes complementarios deberían incluir: he-
mograma, glicemia, funcional y enzimograma hepático, 
función renal, dosificación de electrólitos, vitamina B12, 
ácido fólico, T4 libre, TSH y opcionalmente serología de 
lúes y VIH. 

Las pruebas de neuroimagen seleccionadas depende-
rán de la disponibilidad de cada centro de salud. La neu-
roimagen estructural, TAC o RNM craneales está aconse-
jada en todo paciente para valorar patología estructural. 
La tomografía computada cerebral sin contraste permite 
detectar o excluir muchas lesiones macroscópicas potencial-
mente causantes de demencia y que tienen un tratamiento 
específico (hidrocefalia normotensiva, hematoma subdural 
crónico, algunos tumores y patología vascular).

La resonancia magnética encefálica con secuencias 
T1 (en particular T1 coronal, con el objeto de apreciar el 
volumen del hipocampo), T2, T2* (para buscar micro-
hemorragias) y FLAIR (para descubrir anomalías de la 
sustancia blanca) detecta las lesiones descritas con una 
mayor sensibilidad y, además, nos permite apreciar en fa-
ses precoces de los procesos degenerativos algunos signos 
positivos de diagnóstico. 

La imagenología funcional, PET (tomografía de emi-
sión de positrones) y SPECT (tomografía de emisión de 
fotón único) son exámenes que miden metabolismo, flujo 
sanguíneo y actividad de neurotransmisores cerebrales.
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Su indicación actual principal se centra en la investi-
gación y en profundizar el estudio diagnóstico de los casos 
con demencia de origen incierto. Se han descrito patrones 
típicos de distintas enfermedades como la de Alzheimer, 
la demencia frontotemporal, la demencia vascular e in-
cluso la depresión.

El electroencefalograma no es un examen rutinario 
pero puede ayudar a diferenciar entre la EA, las quejas 
subjetivas y los diagnósticos psiquiátricos.

Puede evidenciar alteraciones secundarias a la enfer-
medad de Creutzfeldt-Jacob, la posibilidad de un desor-
den endocrino metabólico, la amnesia transitoria de causa 
epiléptica u otro desorden epiléptico no reconocido.   

El estudio del líquido cefalorraquídeo no es necesa-
rio de forma rutinaria. Debería realizarse ante la sospecha 
de una vasculitis, enfermedad inflamatoria, hematológica 
o desmielinizante y en casos de sospecha de enfermedad 
por priones.  

Hasta la actualidad no se conocen marcadores bioló-
gicos con un 100% de sensibilidad y 100% de especificidad 
diagnóstica. 

En la EA frecuentemente se encuentra un descenso 
en los niveles de proteína beta amiloide 42 y un aumento 
de la proteína tau total y fosforilada.

Dado que los marcadores más fiables que expresan 
alteraciones bioquímicas características deben determi-
narse en líquido cefalorraquídeo y no son absolutamente 
sensibles y específicos, solo se determinan en casos no 
resueltos por otros procedimientos y en trabajos de in-
vestigación.

El estudio genético de la demencia es complejo y está 
asociado a cuestiones éticas. Existe consenso internacio-
nal en cuanto a que las alteraciones genéticas conocidas 
asociadas a las formas familiares de demencia solo deben 
buscarse en los casos que muestran manifiestamente una 
presentación familiar y generalmente en la presentación 
precoz de la enfermedad. 
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El testeo genético debe ser acompañado del consejo 
genético, llevado a cabo con consentimiento y en un centro 
especializado en el manejo de la demencia.

La presencia de dos alelos e4 en el gen que codifi-
ca la apolipoproteína E (cromosoma 19) se asocia espe-
cialmente a la forma esporádica tardía de la enfermedad 
de Alzheimer. Este genotipo no se presenta en todos los 
enfermos, ni todos los que lo poseen desarrollan la enfer-
medad. Existe consenso en no realizar esta prueba a las 
personas que no tienen demencia ni en el proceso diag-
nóstico de un paciente en el que se plantea una demencia. 

Estadificación
La demencia es en general un proceso progresivo e 

irreversible que pasa por estadios y puede dividirse en de-
mencia leve, moderada y severa. Se utilizan diferentes es-
calas, entre ellas se encuentran la escala de Reisberg (GDS), 
principalmente para la EA y la escala de Hughes (CDR).

La Global Deterioration Scale (GDS) se basa en un 
esquema de progresión del deterioro generalizado y je-
rárquico. Esta escala describe siete estadios globales de 
demencia, desde la normalidad al deterioro grave. Asume 
un deterioro progresivo a través de todas las funciones 
cognitivas, un hecho que a veces hace que sea difícil de 
aplicar a pacientes con demencias atípicas. Esta escala se 
utiliza en conjunto con la Functional Assessment Staging 
(FAST), que evalúa el declive en la capacidad para ejecutar 
AVD. Las puntuaciones van desde la normalidad (estadio 
1) hasta la demencia severa (estadio 7). Los ítems se co-
rresponden con los estadios de la escala GDS.

Diagnóstico etiológico
Enfermedad de Alzheimer
La EA es la causa más frecuente de demencia dege-

nerativa y representa alrededor del 70% de las etiologías 



442
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

después de los 65 años. Las formas esporádicas son las 
más frecuentes y es clásico que comiencen después de 
los 65 años, mientras que las formas familiares autosó-
micas dominantes por lo general comienzan antes de 
los 60 años. Son poco frecuentes y solo representan un 
1% de los casos de EA. Los factores de riesgo de EA son 
principalmente la edad, el sexo femenino, los factores 
de riesgo vasculares (en particular la hipertensión arte-
rial) y el alelo épsilon 4 de la apolipoproteína E. En la 
anatomopatología las lesiones características de la EA 
asocian placas amiloides, correspondientes a depósitos 
extracelulares de péptido ß-amiloide, y degeneraciones 
neurofibrilares correspondientes a inclusiones intraneu-
ronales de proteínas tau anormalmente fosforiladas. Su 
desarrollo parece comenzar de manera muy precoz en la 
evolución de la enfermedad, alrededor de 20 años antes 
de los primeros signos clínicos.

Desde el punto de vista clínico, la EA se manifiesta 
por trastornos cognitivos que se instauran de manera 
progresiva y comienzan por alteraciones de la memo-
ria episódica verbal, desorientación espaciotemporal, 
trastornos de la atención y de las funciones ejecutivas 
y trastornos del lenguaje como la falta de una palabra. 
Dichos trastornos evolucionan progresivamente hacia 
un síndrome afásico-apráxico-agnósico, al cual se aso-
cian trastornos del comportamiento y pérdida de la in-
dependencia y autonomía. Los criterios diagnósticos que 
se emplean actualmente son los del DSM IV-TR o del 
NINCDS-ADRDA. Se han propuesto nuevos criterios, 
que incluyen las pruebas de imagen cerebrales y la de-
terminación de los biomarcadores en el LCR, sobre todo 
para la investigación clínica, pero aún deben validarse. 

Las pruebas de imagen cerebrales de la EA se 
caracterizan por una atrofia cortical global que pre-
domina en las regiones del hipocampo y parietales. 
En el SPECT es clásico observar un hipoflujo a nivel 
temporoparietal. 
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Demencia por Cuerpos de Lewy
La DCL es la segunda causa de demencia degene-

rativa después de la EA. Representa el 10-15% de las de-
mencias y se caracteriza por inclusiones intraneuronales 
de a-sinucleína llamadas cuerpos de Lewy, situadas en 
la corteza cerebral. Dichas lesiones se asocian con mucha 
frecuencia a lesiones de EA (70% de los casos). La DCL se 
caracteriza por trastornos cognitivos fluctuantes, sobre 
todo de las funciones ejecutivas y visoespaciales, alucina-
ciones precoces (por lo general visuales) y un síndrome 
parkinsoniano. Con frecuencia se asocian otros signos clí-
nicos, como los trastornos del comportamiento en el sueño 
paradójico (agitación nocturna de tipo «sueños vividos»), 
pesadillas, caídas reiteradas, malestares con pérdida del 
conocimiento, un síndrome depresivo (que puede ser el 
modo de entrada en la enfermedad) y un aumento de la 
sensibilidad a los neurolépticos que contraindica el em-
pleo de dichas moléculas en esta enfermedad. Los criterios 
diagnósticos son los criterios del consorcio internacional 
para el diagnóstico de la demencia con Cuerpos de Lewy  
de Mc Keith et al. 

La DCL se caracteriza por una atrofia menos grave 
que en la EA y un hipoflujo en las áreas asociativas poste-
riores de la corteza occipital y frontal en SPECT, y con el 
marcador específico se observa un déficit dopaminérgico 
del estriado.

Degeneración Lobar Fronto-Temporal
Las degeneraciones lobares frontotemporales son 

demencias degenerativas del individuo joven, que co-
mienzan en promedio entre los 50-55 años.

La característica principal de la DLFT es su gran he-
terogeneidad, lo que a nivel clínico se traduce en la exis-
tencia de varios síndromes con síntomas comunes, como 
son los cambios en la personalidad o en la conducta social 
del paciente, asociados a una afectación del lenguaje. Se 
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describen tres subtipos clínicos principales en función de 
la predominancia de cada uno de estos síntomas: Demen-
cia frontotemporal variante frontal, Demencia Semántica 
y Afasia Primaria Progresiva No Fluente.

La Demencia Frontotemporal variante frontal (DFT) 
constituye  el síndrome clínico más frecuente. Su caracte-
rística principal es un cambio insidioso en la personalidad 
del paciente. Las alteraciones son variables y dependen de 
las áreas prefrontales afectas, conformando tres síndromes 
prefrontales o frontosubcorticales típicos: Dorsolateral, 
Orbitomedial y Mesiofrontal.

 · Síndrome Mesiolímbico (tipo apático, hipociné-
tico o de la circunvolución cingulada)

 · Síndrome Órbitofrontal (tipo desinhibido, seu-
domaníaco u orbitomedial)

 · Síndrome Dorsolateral (Síndrome Disejecutivo, 
seudodepresivo o de la convexidad dorsal)

La preponderancia de los trastornos conductuales 
ocasiona a menudo diagnósticos erróneos de patología 
psiquiátrica. En las pruebas de imagen, la demencia fron-
totemporal se caracteriza por una atrofia cortical progre-
siva de los lóbulos frontales y temporales, que respeta las 
regiones posteriores, asociada en el SPECT a una hipocap-
tación homogénea en el mismo territorio.

Es frecuente un componente genético, con alrededor 
de un 40% de formas hereditarias. Se conocen actualmente 
varias mutaciones, de las cuales dos están situadas en el 
cromosoma 17.

Los criterios diagnósticos para la Demencia Fronto-
temporal variante frontal son los criterios Lund y Man-
chester.

En la Afasia Primaria Progresiva No Fluente hay 
una alteración de los aspectos fonológicos y sintácticos 
del lenguaje, por lo que la alteración en la fluidez será muy 
marcada con parafasias fonéticas, comprensión conserva-
da en fases iniciales, agramatismo y anomia que acaba por 
evolucionar al mutismo.



445
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Se producen resultados bajos en las pruebas cogniti-
vas debido a las perturbaciones del lenguaje, en contraste 
con una independencia funcional relativamente conserva-
da. En la RNM se observa una atrofia focal de la ínsula.

En la Demencia Semántica se produce una desin-
tegración de la base de conocimientos que sostienen el 
lenguaje, la memoria semántica, por lo que los pacientes 
son incapaces de reconocer los objetos, hechos, palabras 
o su significado. Dado que los aspectos fonológicos y sin-
tácticos permanecen intactos, se produce un lenguaje es-
pontáneo fluente pero con escaso contenido informativo. 
En la RNM se observa una atrofia bilateral de los polos 
temporales, predominante a la izquierda.

Deterioro Cognitivo Vascular
La demencia vascular se define por un deterioro del 

funcionamiento cognitivo, que se atribuye a lesiones ce-
rebrovasculares.

Es la segunda causa de demencia en las personas de 
edad; representa el 15-20% de los síndromes demenciales 
en los países occidentales.

El término demencia vascular (DV) se considera 
restrictivo, se prefiere el término deterioro cognitivo vas-
cular (DCV), que permite abordar  un mayor grupo de 
pacientes. El DCV se refiere al deterioro cognitivo global 
originado a través de la existencia de enfermedad vascular 
cerebral de tipo isquémico o hemorrágico, siendo necesa-
rio en general un nexo temporal entre ambas condiciones. 
Su etiopatogenia es multifactorial, lo que refleja la hetero-
geneidad de la patología vascular cerebral. El concepto de 
DCV abarca un espectro de entidades con etiología, pato-
genia, clínica, neuroradiología y curso evolutivo diferente.

El diagnóstico de demencia vascular lleva implícita 
la existencia de enfermedad vascular cerebral, evidencia-
da por la presencia de síntomas y signos neurológicos 
focales y por la presencia en la neuroimagen de lesiones 
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vasculares cerebrales, haya sido esta sintomática o no a 
través de ictus previos. Clásicamente se distinguen dos 
patrones de deterioro cognitivo vascular: el cortical y el 
subcortical.

La demencia vascular cortical se origina a través 
de infartos corticales o córtico subcorticales en terri-
torios de arterias de mediano o gran calibre, por lo 
que la presentación clínica incluye el déficit en el área 
del lenguaje, de del cálculo, de las funciones visuoes-
paciales y de la memoria y el curso clínico suele ser 
escalonado. Se asocian en general signos neurológicos 
de afectación focal. 

La demencia vascular subcortical surge a partir de 
la afectación de pequeños vasos. Su curso clínico pue-
de ser insidioso sin evidencia de ictus en su evolución, 
planteando la dificultad diagnóstica con la demencia de 
tipo Alzheimer. Es clásica la asociación con el trastorno 
de la marcha y la incontinencia urinaria de urgencia  y la 
neuroimagen muestra infartos lacunares en los ganglios 
basales o en la sustancia blanca y leucoaraiosis.

Los rasgos más significativos son las alteraciones de 
la función ejecutiva, los trastornos de la atención y de la 
concentración, la apatía y los cambios afectivos. 

Los criterios más utilizados para el diagnóstico de 
la demencia vascular son:

 · Los criterios de diagnóstico de la cuarta edición 
del manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales (DSM IV) y los del National 
Institute of Neurologic Disorders and Stroke - 
Association Internationale pour la Recherche 
et l’Enseignement en Neurosciences (NINDS-
AIREN).

 · La escala de isquemia de Hachinski para el 
diagnóstico de la demencia multiinfarto.

 · Los criterios de la décima edición de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades (CIE-10).

 · Los criterios de California.



447
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

La asociación entre lesiones cerebrovasculares y 
lesiones degenerativas de tipo EA es frecuente, en parti-
cular en las personas mayores. En esos casos se habla de 
demencia mixta degenerativo-vascular.

Tratamiento farmacológico
En las demencias secundarias el tratamiento farmacoló-

gico prioritario es el etiológico, siempre que sea posible. En la 
demencia vascular se considerarán las medidas específicas de 
la profilaxis primaria y secundaria de la enfermedad cerebro-
vascular. Existe alguna evidencia que apoya el uso de los anti-
colinesterásicos y la memantina en la demencia vascular, pero 
su beneficio es modesto y su indicación debe individualizarse. 

En el caso de las demencias neurodegenerativas, so-
bre todo en la enfermedad de Alzheimer, está indicado el 
tratamiento con fármacos inhibidores de la colinesterasa 
(IACE) (donepecilo, rivastigmina y galantamina), dirigi-
dos a mejorar la neurotransmisión colinérgica.

En la demencia por Cuerpos de Lewy y en la demen-
cia del Parkinson tienen utilidad los anticolinesterasicos 
y está aprobado el uso de la Rivastigmina por la FDA. En 
la Degeneración lobar frontotemporal no son de utilidad 
estos fármacos ni la memantina.

Existen múltiples ensayos controlados y randomiza-
dos contra placebo bien conducidos, que han mostrado la 
eficacia de estos tratamientos en la EA leve, moderada y 
severa a nivel de la función cognitiva, el pronóstico global 
y en las actividades de la vida diaria.

Existe evidencia también de su utilidad en el trata-
miento de los síntomas psicoconductuales, sobre todo en 
la apatía y en la psicosis. 

También está indicada la terapia con antagonistas 
de los receptores de NMDA (memantina), encaminados 
a reducir la excitotoxicidad glutamatérgica.

En general, los estudios han demostrado un efecto 
positivo más consistente en las formas moderadas a se-
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veras de la EA. Se ha reportado también un beneficio en 
el tratamiento de SCPD leves.

Los anticolinesterásicos y la memantina pueden ser 
usados de forma única o combinada de acuerdo al esta-
dio evolutivo de la enfermedad en que se encuentre el 
paciente: en una fase leve, los anticolinesterásicos; en una 
fase avanzada, la memantina, y ambos asociados en una 
fase moderada.

Los IACE tienen una ventana terapéutica relativa-
mente estrecha. Sus efectos son dependientes de la dosis 
usada, tanto los efectos buscados como los efectos secun-
darios. Se debe alcanzar una dosis mínima para poder 
obtener beneficio clínico. En todos ellos se recomienda 
para el ajuste de dosis y la titulación un periodo de 4 se-
manas para cada ajuste.

Los efectos secundarios más frecuentes e impor-
tantes en la clínica son los digestivos (anorexia, vómitos, 
diarrea, borborigmos), teniendo menor frecuencia los car-
díacos (bradicardia) y los  neurológicos (parkinsonismo, 
inestabilidad, debilidad) u otros (secreción nasal, insom-
nio).

La Memantina se titula en una o dos dosis diarias. 
Es un fármaco con escasos efectos adversos, entre los que 
deben mencionarse la agitación y las crisis epilépticas. No 
debe usarse en nefropatías relevantes, ya que su excreción 
es básicamente renal.

No existe evidencia científica suficiente que apoye 
el uso de otros fármacos en el tratamiento de la EA como 
la vitamina E, el extracto de Ginkgo Biloba, piracetam, 
selegilina, citicolina y pentoxifilina.

En algunos países se ha introducido el uso de cere-
brolisina en el tratamiento de la EA leve. Una revisión de 
6 ensayos ha encontrado efecto positivo en el pronóstico 
global, pero no un efecto consistente en otras escalas, por 
lo que es necesaria una mayor evidencia científica para 
integrar el uso rutinario de la cerebrolisina al tratamiento 
de la EA.
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Las intervenciones terapéuticas de los SPCD son de 
dos tipos: las no farmacológicas y las farmacológicas. 

Deben valorarse cuidadosamente las repercusiones 
de los SPCD sobre el paciente y/o el cuidador, puesto que 
no siempre se requerirá una intervención farmacológica. 
Los SPCD poco disruptivos para el medio y/o el paciente 
no requieren ser tratados farmacologicamente.

Pocos psicofármacos han sido aprobados específi-
camente para pacientes con demencia y su uso impone la 
prudencia en el manejo de estos fármacos.

Tanto los antipsicóticos típicos como atípicos pueden 
reducir los SCPD, con una mejor evidencia para la risperi-
dona en el tratamiento de la psicosis y agitación. Se prefiere 
dado el mejor perfil de efectos secundarios el uso de los 
atípicos, sin embargo también tienen importantes y poten-
cialmente serios efectos secundarios: aumentan el riesgo de 
muerte, stroke, parkinsonismo y deterioro cognitivo.

En general su uso puede ser beneficioso en las si-
guientes situaciones:

 · Conductas específicas de agitación que cau-
sen daño potencial al paciente o las personas 
próximas y que interfieran con su capacidad 
funcional o de aportarle cuidados.

 · Síntomas psicóticos (alucinaciones y delirio) 
que alteren la capacidad funcional, que sean 
muy disruptivos o que puedan llevar a con-
ductas que generen daño a sí mismos o a sus 
cuidadores. 

 · Agresividad que no pueda ser manejada por los 
cuidadores y generen una alta disrupción en la 
vida diaria del paciente y su entorno.

Los antipsicóticos atípicos o de segunda generación 
tienen una efectividad modesta, son eficaces para el trata-
miento de la agresión, agitación y la psicosis, la superiori-
dad frente a los típicos no está establecida, pero es mejor 
el perfil de efectos secundarios. El perfil de tolerabilidad 
difiere según el fármaco.
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Deben utilizarse en dosis bajas y por el menor tiem-
po necesario, con la intención de suspenderlos luego de 
controlados y estabilizados los SCPD. 

Conclusiones 
 · El diagnóstico de demencia es clínico
 · Se basa en una valoración exhaustiva y rigurosa
 · Se apoya en criterios operativos de diagnóstico
 · Se complementa con la imagenología y la bio-

química sanguínea 
 · La estadificación servirá para establecer un pro-

nóstico, definir el tipo de cuidados y la ubica-
ción del paciente 

 · El tratamiento debe ser integral, con interven-
ciones no farmacológicas y farmacológicas 
considerando siempre al binomio paciente-
cuidador  

Criterios diagnósticos de demencia del Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los  Trastornos Mentales (DSM) IV. Resumen del original

Desarrollo de déficits cognitivos múltiples, que se manifiestan por: 

A1- Alteración de la memoria (alteración de la capacidad de aprender nueva información o 
recordar información previamente aprendida). 
A2- Una o más de las siguientes alteraciones cognitivas: 

 · Afasia 
 · Apraxia 
 · Agnosia 
 · Alteración de la función ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y paraplanifi-

car, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento complejo). 

Los defectos cognitivos de los criterios A1 y A2 han de ser lo suficientemente graves como 
para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral y representan un déficit 
respecto al nivel previo de actividad.   
No se diagnostica demencia si estos síntomas se presentan exclusivamente durante un síndro-
me confusional agudo. 
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Fármacos Dosis
inicial

Titulación
semanas

Dosis
Recomendada

Mínima dosis
Terapéutica

Formulaciones

Donepecilo 5 mg día 4 10 mg día 5 mg día 5, 10 mg
Galantamina IR 4 mg dos 

veces 
día

4 12 mg 
dos veces día

8 mg 
dos veces día

4, 8, 12 mg

Galantamina
ER

8 mg día 4 24 mg día 8 mg 
dos veces día

8, 12, 24 mg

Rivastigmina 1.5 mg 
dos veces 

día

4 6 mg dos veces 
día

3 mg 
dos veces día

1.5, 3, 4.5, 6 mg

Rivastigmina 
parche

4.6 mg 
día

4 9.5 mg/día 9.5 mg/día 4.6, 9.5 mg

Memantina 5 1 20 20 10, 20 mg

Efectos secundarios Colinérgicos de los IACE

Periféricos Centrales
Náuseas
Vómitos
Anorexia
Diarrea
Bradicardia 
Síncope 
Calambres musculares
Rinorrea

Insomnio
Pesadillas
Agitación
Panco

Recomendaciones uso IACE

 · Iniciar a dosis bajas y titular 
 · Controlar efectos secundarios en las primeras semanas y en el cambio de dosis 
 · Controlar repuesta entre los 3 a 6 meses, cognición y función
 · Si hay intolerancia, volver a la dosis previa o suspender
 · Si se suspende por más de 10 días, se debe iniciar nuevamente de cero
 · Contraindicaciones y precauciones
 · Ulcus gastro-duodenal activo
 · EPOC – Asma
 · Trastornos de conducción supraventricular y ventricular, síndrome del seno enfermo, 

bloqueo de rama izquierda 
 · Hipertrofia prostática-Retención urinaria
 · Anestesia general
 · Precaución con el uso concomitante de drogas que enlentezcan conducción sinoauricular o 

auriculoventricula
 · No utilizar concomitantemente fármacos con acción colinérgica 
 · Ajustar  o no utilizar Galantamina en Insuficiencia hepatocítica y renal 



452
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

Puntos clave

 · El diagnóstico de demencia es clínico
 · Se basa en una valoración exhaustiva y rigurosa
 · Se apoya en criterios operativos de diagnóstico
 · Se complementa con la imagenología y la bioquímica sanguínea 
 · El tratamiento debe ser integral 
 · La estadificación servirá para establecer un pronóstico, definir el tipo de cuidados y la 

ubicación del paciente 
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4
Estados depresivos en el 

adulto mayor (EDAM)

Gustavo Arbo (Paraguay)

Los EDAM continúan siendo una enfermedad 
muy común e incapacitante. Hoy en día a pe-
sar de los avances en la medicina las subdiag-

nosticamos y, por consecuencia, es sub tratada.
Muchos pacientes podrían mejorar su calidad de vida 

con un tratamiento adaptado y un seguimiento adecuado.  

Introducción
Para que se pueda realizar el diagnóstico de un es-

tado depresivo, el DMS-IV y la ICD-10 afirman que debe 
existir un estado de ánimo depresivo o una pérdida de in-
terés o de placer. Aunque no forman parte de los criterios 
diagnósticos, la depresión en esta etapa de la vida se suele 
acompañar de cambios corporales, como hipercortisole-
mia, aumento de la grasa abdominal, pérdida de densidad 
mineral ósea, incremento en el riesgo de diabetes tipo 2 
e hipertensión.

Los estados depresivos en los adultos mayores 
(EDAM) son frecuentes y de diagnóstico difícil, las dimen-
siones sociales, psicológicas, ambientales y biológicas están 
entrelazadas en esta patología. Se estima que la sexta parte 
de los individuos de una comunidad experimenta un epi-
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sodio depresivo mayor a lo largo de su vida, de los cuales 
la mitad contacta a un médico. Los EDAM son banalizados 
y a menudo considerados como una consecuencia del enve-
jecimiento del ser humano. Por este motivo, son insuficien-
temente tratados y no reciben un apoyo multidisciplinario.

Son las patologías psiquiátricas que más se presen-
tan en los consultorios del internista, solo el 43% de estos 
pacientes son diagnosticados y tratados adecuadamente.

Muchos de los problemas de diagnóstico están en 
relación con:

 · La dificultad de los adultos mayores (AM) en 
expresar su sufrimiento moral.

 · La falta de sensibilidad clínica de los médicos ge-
neralistas para sospechar una  enfermedad psi-
quiátrica subyacente a sus problemas orgánicos.

 · Al poco tiempo de consulta dedicado a los pa-
cientes adultos mayores

La consecuencia a corto y mediano plazo del insufi-
ciente diagnóstico es el suicidio, sobre todo en pacientes 
mayores de 80 años.

El riesgo de suicidio es mucho más importante en los 
adultos mayores que en los jóvenes, 1/10 jóvenes llegan al 
acto de suicidio después de un intento; esta cifra se eleva 
a 6/10 en los adultos mayores. 

El trastorno distímico 
Es un síndrome de depresión leve a moderada que 

dura al menos 2 años. La depresión menor en personas año-
sas se asocia con incapacidad de tipo funcional y en cerca 
del 25% aparece depresión mayor en los 2 años siguientes.

Algunos autores postulan que el estrés, la depresión 
mayor y las enfermedades orgánicas se vinculan de forma 
recíproca, dado que el estrés promueve adaptación, pero 
cuando sus mediadores no pueden inhibirse se deteriora 
la inmunidad y se favorece el desarrollo de aterosclerosis, 
obesidad, desmineralización y atrofia neuronal.
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Epidemiología y factores desencadenantes
Los EDAM tienen una frecuencia bastante impor-

tante aunque el porcentaje es aún muy variable según los 
estudios analizados. El uso de escalas o instrumentos de 
evaluación no fueron creados para los AM, hoy en día 
existen escalas adaptadas.

En la población general los síntomas depresivos 
pueden llegar al 15 - 17 %, este valor se potencializa de-
pendiendo de la situación en que se encuentran los pa-
cientes, por ejemplo los AM que se encuentran en casas 
de reposo y lejos de la vida familiar presentan una pre-
valencia del 5 al 30%.

Los factores genéticos cumplen un papel etiológico 
importante en relación con la depresión. La heredabilidad 
varía entre el 31-42% y la contribución del medio ambiente 
llegaría al 67%.

La coincidencia familiar sería más frecuente en los 
casos de episodios depresivos recurrentes de comienzo 
temprano. En general se acepta que existen numerosos 
genes con efectos importantes.

El factor neurotrópico cerebral (BDNF [brain-de-
rived neurotrophicfactor]) desempeñaría un papel im-
portante en relación con la efectividad del tratamiento 
antidepresivo. No obstante, no existen datos concretos 
acerca de la asociación entre sus alelos y el TDM. En cier-
tos subgrupos de pacientes se hallaron polimorfismos del 
promotor del gen de la monoaminooxidasa A (MAO-A), 
enzima sobre la cual actúan los antidepresivos

Inhibidores de la MAO (IMAO). No obstante, es-
tos polimorfismos se relacionarían tanto con la depresión 
como con cuadros de ansiedad.

Otras investigaciones se centraron en el polimorfismo 
Val/Metdel gen de la catecol-O -metiltransferasa (COMT) 
en los trastornos psicóticos. Este polimorfismo se relaciona-
ría con la respuesta al tratamiento con mirtazapina.

El gen del transportador de serotonina, molécula 
blanco de los inhibidores selectivos de la receptación de 
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serotonina (ISRS), es el más frecuentemente investigado. 
La inserción o delación de 44 pares de bases resulta en 2 
variantes del gen. 

La variante corta se asocia con la disminución de la 
actividad del transportador in vitro. Se informó que los 
sujetos portadores de una o 2 copias del alelo corto pre-
sentan más síntomas depresivos y una mayor tendencia 
suicida ante eventos vitales estresantes en comparación 
con los sujetos homocigotas para el alelo largo; aunque 
esto no pudo corroborarse en estudios posteriores. 

También se informó un aumento de la respuesta de 
la amígdala frente a estímulos amenazantes en portado-
res del alelo corto. Además, los pacientes portadores de 2 
alelos largos presentan una mejor respuesta clínica ante 
la administración de ISRS

Cambios cerebrales anatómicos y funcionales del 
hipocampo se encuentra disminuido en los pacientes con 
EDAM unipolar. No obstante, los correlatos clínicos de 
esta modificación son discutidos. En especial cuando no 
existe un criterio uniformado entre radiólogos y clínicos 
con respecto a la edad cerebral-masa-atrofia. No existe 
una manera de saber si un paciente presenta una atrofia 
cerebral o masa cerebral correspondiente a su edad. 

Se propuso su asociación con la duración de la en-
fermedad, reiteración de los episodios, 

resistencia al tratamiento y antecedentes de abuso o 
trastorno por estrés postraumático. Se halló que el aumen-
to de los niveles de glucocorticoides provoca disturbios 
en la neurogénesis, excitotoxicidad y disminución de los 
niveles de neurotrofinas en el hipocampo.

Se considera (aún no probado) que los portadores de la variante corta son más propensos a 
padecer de una depresión con poca respuesta al tratamiento.
Los misms tienen mayor riesgo de suicidio.
En estos pacientes, en quienes clínicamente sospechamos la variante corta, el tratamiento en 
lo posible no debe ser interrumpido bajo riesgo de recaída.
La sospecha recae sobre la clínica.
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De acuerdo con los resultados de estudios efectua-
dos en modelos animales, la administración de antidepre-
sivos puede revertir los cambios mencionados.

Además, la atrofia hipocámpica se relacionaría con 
el deterioro cognitivo, principalmente en relación con la 
memoria episódica.

La atrofia frontal tiene una relación importante con 
el EDAM, pero hasta ahora no sabemos quién vino pri-
mero, el huevo o la gallina

El método de elección para evaluar la relación entre 
el cerebro y la conducta es la resonancia magnética fun-
cional (RMF). 

Los pacientes depresivos presentan disturbios fun-
cionales y estructurales en la corteza cingulada anterior, 
orbitofrontal, dorsolateral, cuerpo estriado y lóbulo tem-
poral medial. Los sujetos con trastornos del estado aními-
co presentarían un aumento en la actividad de las regiones 
cerebrales relacionadas con la expresión de las emociones 
(región prefrontal ventromedial) y una disminución en 
la actividad de aquellas relacionadas con las funciones 
cognitivas (región dorsolateral). 

En los pacientes depresivos, la disminución de la 
activación prefrontal rostromedial e hipocampal se rela-
cionaría con las dificultades asociadas con las emociones 
positivas y el aumento de la actividad del lóbulo temporal 
intensificaría los síntomas negativos. 

La convivencia familiar representa un factor impor-
tante para prevenir la aparición de un estado depresivo. Los 
AM que no tienen un círculo afectivo familiar, en especial 
aquellos que presentan afecciones somáticas graves o de 
afecciones sensoriales, presentan mayor riesgo de depresión.

Los EDAM son más frecuentes en mujeres que en 
hombres, esta relación aumenta de forma importante con 
la edad más adulta.

Otros factores que inciden en los EDAM:
 · Cambios de forma de vida. 
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 · La separación. 
 · Duelo. 
 · El confinamiento a domicilio.
 · Pérdida de conexión social y familiar
 · La pérdida del rol social o al contrario un nue-

vo rol, por ejemplo ocuparse de su esposa/o 
dependiente.

Aspectos semiológicos 
En los AM la semiología de la depresión se exprime 

con retardo, los síntomas son menos expresivos que en los 
adultos jóvenes. Los estados depresivos se asocian clási-
camente a dos signos cardinales que se deben explorar 
en la consulta:

1. Dolor moral: donde el paciente no puede expresar 
una dolencia específica, esta puede presentarse co-
mo dolores de cabeza, sensación de opresión de la 
cabeza, opresión del tórax, dificultad para respirar, 
muchos de estos síntomas pueden interpretarse co-
mo un cuadro de angustia y equivocadamente tra-
tarlos con benzodiacepinas.

 La astenia, anorexia, pérdida de peso, trastorno del 
comportamiento alimentario y trastornos del sueño 
son otras características de los EDAM.

 No es menos común la presentación de reacciones 
incomprensibles como irritabilidad extrema, fatalis-
mo hasta el alcoholismo compulsivo.

2. Retraso psicomotor: afecta al pensamiento (fluidez 
verbal, riqueza del lenguaje y la asociación de ideas), 
que pueden simular una demencia debutante), la 
actividad física, provocando un cuadro de retracción 
y rechazo al contacto social.
Los AM pueden exprimir una soledad intensa que, 

en la mayoría de las veces, contrasta con la realidad 
familiar.
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Las formas clínicas de presentación difícil 
Delirio de persecución congruente con su estado 

de humor.
Ideas de enfermedad incurable o de ruina.
Hipocondría.
Depresión y demencia: Las demencias degenerativas 

de tipo subcórtico frontales y vasculares pueden estar aso-
ciados a cuadros depresivos en el curso de su evolución, 
esta depresión no mejora hasta que un tratamiento antico-
linesterásico sea instaurado asociado a su antidepresivo.

Cambios en el desempeño cognitivo: el EDAM se aso-
cia con la presencia de disturbios cognitivos, especialmente 
de la memoria episódica, lo cual se relacionaría con la disfun-
ción hipocámpica. El subtipo y gravedad de la depresión y la 
edad del paciente pueden modificar la memoria episódica.

Los sujetos depresivos también presentan enlente-
cimiento psicomotor, disturbios del funcionamiento eje-
cutivo y de la actualización de contenidos.

Desde un punto de vista práctico, los disturbios cog-
nitivos interferirían en las actividades de la vida diaria y 
los intentos por evaluar procesos cognitivos con fines tera-
péuticos. Algunos test neurocognitivos pueden ser útiles en 
estos casos diferenciando de un verdadero proceso demen-
cial (test de Groover & buscke, test de 5 palabras [ 5 mots]).

Algunas patologías y diversas drogas se vinculan 
con la presencia de un estado de ánimo triste y la pérdida 
o disminución del interés en todas o casi todas las activi-
dades del paciente.

El empleo, la intoxicación o la suspensión de algu-
nos fármacos pueden relacionarse con la aparición de un 
síndrome depresivo.
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Depresión que precede a la demencia
 · La prevalencia de la depresión en el curso de un 

síndrome demencial es de 30 a 50%. 
 · La depresión mayor que se inicia 10 años antes o 

más del diagnóstico de demencia y el antecedente 
de depresión durante la vida se asocian con un au-
mento en el riesgo de enfermedad de Alzheimer.   

 · Cuando el paciente toma conciencia de su cua-
dro agnóstico, puede ser un desencadenante del 
EDAM, la autoestima está disminuida.

 · El EDAM puede ser como consecuencia del 
disturbio de los neurotransmisores cerebrales 
debido a la enfermedad demencial.

Depresión en curso de una enfermedad demencial
Cuanto más progresa la enfermedad demencial, más difí-

cil es diagnosticar una depresión. Los signos comunes directos 
(inmovilidad, autonimia de la mímica, semántica depresiva, 
trastornos del sueño) se exprimen a través de la sintomatolo-
gía de la demencia. La agravación de los trastornos ejecutivos 
puede ser una forma de detectar un cuadro depresivo.

Depresión y enfermedad de Parkinson
 · En la enfermedad de Parkinson los EDAM no 

son solamente consecuencia de los trastornos 

Patologías asociadas al EDAM

1. Infecciones virales
2. Hipotiroidismo 
3. Cushing
4. Hiperparatiroidismo
5. Neoplasias 
6. Infartos lacunares
7. Infarto de miocardio
8. Deficiencia de vitamina B12 y D
9. Desnutrición

Fármacos relacionados 
con la depresión

Progesterona-tamoxifeno-dextropopoxi-
fenobetabloqueantes-benzodiacepinas-

clonidina-hidralacina-morfinosimiles
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neuroendocrinos de la enfermedad, si no, la 
depresión puede ser un síntoma de la enfer-
medad. En un 15 a 25% precede o es concomi-
tante a los primeros síntomas de enfermedad 
de Parkinson.

 · La presencia de astenia, disminución del inte-
rés, trastornos del sueño pueden verse en am-
bas enfermedades, esto complica el diagnostico 
de la enfermedad.

Depresión secundaria a las afecciones somáticas
 · Son descriptas en el cuadro de una enfermedad 

grave (diabetes, cáncer o la insuficiencia cardio-
respiratoria).

 · Los cuadros depresivos pueden enmascarar una 
enfermedad sistémica como el hipotiroidismo, 
hidrocefalia a tensión normal, afecciones doloro-
sas crónicas. Estas situaciones nos deben obligar 
a buscar siempre un cuadro orgánico asociado.

Depresión melancólica
Una auténtica melancolía puede presentarse en los 

adultos mayores, estos pacientes presentan un aspecto 
con depresión intensa, con postración y mutismo, o por 
el contrario agitación y agresividad. Una pérdida de peso 
importante e insomnia predominante al final de la noche 
son algunas características de esta presentación.

Un episodio de melancolía puede representar la 
evolución de un trastorno bipolar pre existente o la inau-
guración de un trastorno bipolar alternante. La noción de 
antecedentes familiares es raramente encontrada dentro 
de la historia clínica.

Estos episodios de melancolía constituyen una ur-
gencia terapéutica por sus complicaciones sobre el estado 
somático y el riesgo suicidario.
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La depresión melancólica (síndrome de COTARD) y el 
riesgo de suicidio  

Los EDAM son de evolución lenta, confinando al pa-
ciente en un sufrimiento intenso y duradero, provocando 
el agotamiento de la familia, como del médico tratante. 
Esta evolución es aun más neta si al EDAM se le asocia 
una enfermedad somática asociada, agravando el nivel 
de dependencia.

Este agotamiento es también responsable de los 
cambios de medicación de forma repetida, todas ellas in-
eficaces por el insuficiente tiempo de prescripción.

El riesgo evolutivo mayor resta en el acto suicida-
rio, que se describe como un “pousse” ansioso dentro del 
cuadro depresivo. 

Las manifestaciones de suicidio, con ideas de sole-
dad, imaginación de su propia muerte o la ideación de la 
misma, rumiación de ideas de muerte, amenazas dirigidas 
a los familiares.

El rechazo absoluto a consumir alimentos o agua, 
que puede llevar a una muerte en días, es una forma de 
suicidio. (Melancolía de involución de Kraepelin, 1986). 
30% de mortalidad.

El Síndrome de Diógenes
Cuando el paciente renuncia al cuidado corporal, 

tiene comportamiento errático e inicia acumulación y 
amontonamientos de objetos, inclusive de aquellos que 
ya estaban en la habitación.

La evaluación de la severidad del estado depresivo
La evaluación de la gravedad es en extremo impor-

tante para catalogar el grado, clasificar el cuadro y, sobre 
todo, evaluar la eficacia de un tratamiento. Lastimosamen-
te las escalas y los test fueron hechos para adultos jóvenes 



467
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

y el uso en los adultos mayores está limitado, exceptuando 
algunos test que fueron adaptados para esta franja etaria: 

No específicos para la edad
 · DSM IV
 · CIM 10
 · INVENTAIRE DE DEPRESSION DE BECK
 · YESAVAGE 30 preguntas
 · MADRS (Montgomery and Asberg Depression 

Rating Scale)
 · HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) 

Específicos o adaptados  para la edad 
 · GDS versión 30 de BRINK
 · MINI GDS versión modificada por CLEMENT 

(Limoges-Francia) (sensibilidad 80%, especifi-
cidad 93%)

La terapéutica  
Entre la terapéutica recomendada esta dirigida a:
 · Reducir los riesgos de recaídas y recidivas 
 · Mejorar la calidad de vida 
 · Mejorar la salud 
 · Disminuir los síntomas 
 · Disminuir la mortalidad 
 · Disminuir los costos 

El tratamiento propuesto comprende:

Farmacológico 
Todos los antidepresivos presentan una eficacia com-

parable. El riesgo de la acumulación de las moléculas y 
sus metabolitos expone a los adultos mayores a los efectos 
indeseables, dos veces mayor que en los adultos jóvenes.
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Existe una lista larga de estos fármacos a ser utili-
zados (ver anexo 2). 

El tipo de molécula a ser utilizada en función de su 
perfil farmacológico, de sus efectos adversos y de su to-
lerabilidad. La prescripción de un serotoninérgico (IRSS) 
en primera intención radica en la falta de los efectos an-
ticolinérgicos y su bajo riesgo de hipotensión ortostática 
comparativamente a los triciclicos. 

Sin embargo, los efectos digestivos deben ser evalua-
dos continuamente a causa de un riesgo de desnutrición.

La sensación de irritabilidad, los temblores, agita-
ción, insomnio son síntomas a ser igualmente controlados.

Los triciclicos pueden ser usados también en prime-
ra intención, pero sus efectos colaterales pueden provocar 
mayores problemas si los pacientes no son bien elegidos 
para este tipo de moléculas.

Siempre es necesario descartar lesiones epileptó-
genas antes de iniciar un tratamiento. A los portadores 
de glaucoma se les debe advertir no dejar su tratamiento 
(antiglaucomatoso), y sobre todo una consulta con su of-
talmólogo a la semana de inicio  del tratamiento.

Algunos efectos secundarios más comunes de los 
antidepresivos son:

Sequedad de boca Todos los tricíclicos

Constipación Amitriptilina 
Mianserina 

Somnolencia 

Amitriptilina 
Clorimipramina
Fluvoxamina
Sertralina 
Trazodona

Retención de Orina
(hipertrofia de próstata)

Amitriptilina 
Trazodona
Duloxetina 

Hipotensión 

Imipramina
Amitriptilina
Trazodona 
Duloxetina 
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Arritmias Imipramina
Confusión mental Imipramina
Náuseas Casi todos los IRSS ( no tomar en ayunas)

Anorexia Mirtazapina ( 45 mg)
Fluoxetina 

Diarrea Sertralina 

Calambres Sertralina 
Paroxetina 

Impotencia sexual 
Amitriptilia
Casi todos los IRSS (en menor escala la fluvoxamina y el 
escitalopram )

Obesidad 

Clorimipramina
Amitriptilina 
Mirtazapina (15 -30 mg)
Mianserina 
Velafaxina a dosis de 75 mg o mas

Pesadillas Citalopram 
Mirtazapina 

Hepatopatías Duloxetina 

El tratamiento farmacológico debe durar
Hasta 4  meses después de la desaparición de los 

síntomas (6 a 9 meses como máximo) si se trata de un 
primer episodio.

Un año o más si el episodio es recurrente.
El empleo de timo reguladores (reguladores tímicos 

o del humor) son de mucha utilidad en especial en aque-
llos pacientes con depresión resistente al tratamiento, o 
con severos trastornos del comportamiento. Algunos de 
estos fármacos son:

 · Carbamacepina
 · Valproato de sodio o magnesio
 · Depamida
 · Gabapentina 
 · Pregabalina ( en fase de aprobación )
 · Topiramato 
 · Lamotrigina

El carbonato de litio no es muy recomendado en AM 
por su mala tolerancia.
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La sismoterapia o electroconvulsivoterapia
Esta forma terapéutica está indicada en las formas 

melancólicas o en las formas donde existe una negativa 
a la alimentación y a la hidratación, consiste en provocar 
un choc eléctrico de muy bajo amperaje con el paciente 
anestesiado, bajo control de un anestesiólogo-terapista.

La eficacia se encuentra después de una serie de 3 
a 9 choques eléctricos, la curación puede ser esperada en 
una serie de 12 choques. 

Este tratamiento presenta un interés importante en 
este tipo de pacientes por su rapidez de acción.

Puede ser indicado también en pacientes con resis-
tencia a un tratamiento bien indicado. La indicación más 
precisa se encuentra con el Síndrome de Kraepeling.

Otros tipos de tratamientos
Estrategias psicosociales

 · Establecer ayuda a domicilio para realizar la 
mayor cantidad posible de actividades diarias, 
estimulación propioceptivas y actividades psi-
comotoras, así como estimular a la participa-
ción social (club de la tercera edad, actividades 
físicas dirigidas y adaptadas a los adultos ma-
yores), estimular al mayor contacto familiar a 
través de la facilitación en el transporte. Todas 
las actividades estimulantes pueden ayudar a 
estas personas a revertir más rápidamente el 
cuadro depresivo.

 · Las recomendaciones también incluyen tra-
tamientos más nuevos, como la estimulación 
magnética transcraneana, que emplea campos 
magnéticos altamente focalizados para restau-
rar la función y estimular las zonas del cerebro 
relacionadas con la depresión.

 · Los expertos también aconsejan el uso de es-
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timulación del nervio vago, que relaciona al 
cerebro con órganos internos.

 · Las guías recomiendan además el ejercicio re-
gular, que estudios demostraron que puede re-
ducir los síntomas depresivos, especialmente en 
los adultos mayores o aquellos con problemas 
médicos crónicos.

 · Los especialistas aconsejan el uso más frecuen-
te del tratamiento farmacológico de manteni-
miento, especialmente para las personas cuya 
depresión es propensa a resurgir. Esto es espe-
cialmente importante para quienes han tenido 
tres episodios previos de depresión o enferme-
dad crónica.

La psicoterapia 
Demostraron su eficacia, pero raramente fueron 

indicadas, las indicaciones son las mismas que para los 
adultos jóvenes. Ella es indicada cuando la terapéutica fra-
casa, aunque deberían indicarse concomitantemente. La 
indicación preferencial son los estados depresivos ligeros 
a moderados, siempre es importante tener la aceptación 
del paciente y que el mismo esté dispuesto a realizar todas 
las sesiones, además del apoyo familiar.

La terapia más utilizada es la de apoyo y confianza, 
tratando de llegar a un objetivo deseado por ambas partes. 
Este apoyo se basa en tratar de hacer aceptar al paciente su 
disminución de capacidades  ligadas a la edad de los mis-
mos, las informaciones dadas durante las sesiones ayudan 
al paciente a aceptar su depresión, tratando de modificar 
su conducta, reconociendo los síntomas.
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Anexo 2

1. Tricíclicos  
      1.1  Imipramina (Tofranil) 
      1.2  Clomipramina  (Anafranil) 
      1.3  Desipramina  (Nebril, Norpramine) 
      1.4  Amitriptilina  (Elavil, Tryptanol, Tryptizol, Deprelio, Uxen, Anapsique) 
      1.5  Nortriptilina  (Ateben, Karile) 
      1.6  Trimipramina  (Surmontil)

  2. Tetracíclicos  
       2.1  Trazodone  (Deprax, Desyrel, Taxagon, Trazolan, Trazonil) 
       2.2  Amoxapina  (Asedin, Demolox) 
       2.3  Mianserina  (Lerivon, Lantanon)  
       2.4  Mirtazapina (Remeron, Vastat) 
       2.5  Nefazodona  (Serzone, Deprefax) 
       2.6  Maprotilina (Ludiomil)

3. ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina)  
      3.1  Fluoxetina (Prozac, Adofen, Reneuron, Foxetin, Fluoxac, Ansilan, Neupax, Zepax, Flutin) 
      3.2  Paroxetina   (Paxil, Aropax, Motivan, Frosinor, Seroxat) 
      3.3  Sertralina (Zoloft, Aremis, Besitran, Atruline, Lustral) 
      3.4  Fluvoxamina (Luvox, Dumirox) 
      3.5  Citalopram (Celexa, Seropram, Prisdal) 
      3.6. Escitalopram (Cipralex, Esertia, Lexapro, Meridian, Ipran)

4. ISRD (Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Dopamina)  
       4.1  Amineptino  (Survector) 

5. ISRN (Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Noradrenalina)  
       5.1  Reboxetina  (Prolift, Irenor)
       5.2  Oxaprotilina

6. ISRNS (Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Noradrenalina y Serotonina)     
       6.1  Venlafaxina  (Effexor, Vandral, Dobupal, Elafax) 
       6.2  Milnacipran  (Ixel, Dalcipran)  
       6.3  Duloxetina (Cymbalta, Duxetin) 
       6.4  Desvenlafaxina (Pristiq)        

7. Inhibidores Específicos de la Recaptación de Noradrenalina y Dopamina      
      7.1  Bupropion  (Wellbutrin, Odranal) 
      7.2  Nomifesín 

8. Inhibidores Específicos de la Recaptación de Serotonina y Dopamina  
     8.1 Banzinaprina
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9. IMAO (Inhibidores de la Monoaminoxidasa A y B)  
       9.1  Tranilcipromina  (Parnate, Cuait D, Stelapar, Implicane) 
       9.2  Fenelzina  

10. RIMA (Reversibles Inhibidores de la Recaptación de la MAO A)  
         10.1  Moclobemida  (Aurorix, Manerix) 
         10.2  Taloxotona  (Humoryl) 
         10.3  Brofaromina 
11. IMAO-B (Inhibidor de la Monoaminoxidasa B)  
         11.1  Selegilina (Eldepryl, Brintenal, Jumex
12. Melatoninérgico e Inhibidor de los receptores Serotoninérgicos 5-HT2C 
         12.1 Agomelatina (Valdoxan)
13. Otros  
         13.1  Litoxetina   
         13.2  Tianeptina  (Stablon)

Antidepresivos que se encuentran en fase de Investigación Clínica 
 
1. Inhibidores Triples de la Recaptación (de Serotonina, Noradenalina y Dopamina) 
    1.1 DOV - 21947 (nombre genérico aún no especificado) 
     1.2 NS - 2359 (nombre genérico aún no especificado) 
     1.3 DOV - 216303 (nombre genérico aún no especificado)

Conclusión
La depresión es una enfermedad muy común, inva-

lidante, potencialmente letal e inadecuadamente tratada 
que puede presentarse con diferentes niveles de gravedad 
y en contextos médicos no psiquiátricos. La elección del 
tratamiento no es simple y deben tenerse en cuenta todas 
las opciones terapéuticas efectivas actualmente disponibles
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5
Principales problemas 

reumatológicos 
en el adulto mayor

Andy Abril (Estados Unidos)

Artritis reumatoidea

La artritis reumatoidea (AR) es una enferme-
dad autoinmune inflamatoria usualmente 
simétrica y poliarticular. Aunque el inicio de 

los síntomas es más frecuente durante la cuarta y sexta 
década de vida, puede empezar a cualquier edad, incluida 
la población geriátrica, de hecho, su prevalencia aumenta 
con los años (1). La incidencia de AR en personas mayores 
de 60 años es del 2% en los Estados Unidos (2).

La AR se puede presentar de dos maneras principales 
en adultos mayores. La primera es de novo en la población 
mayor de 60-65 años, la cual se ha denominado Artritis 
Reumatoidea de Comienzo en el Anciano, la cual tiende a 
comprometer las articulaciones proximales de los hombros 
y cadera, así como las articulaciones de las manos y dígitos, 
tiende a ser de presentación más aguda y con elevación de 
los marcadores inflamatorios, y es frecuentemente serone-
gativa, es decir, con factor reumatoideo ausente, y se pue-
de confundir fácilmente con otras entidades inflamatorias, 
principalmente la polimialgia reumática (3).
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La otra presentación es la de la AR clásica que co-
mienza antes de los 65 años de edad, y que continúa du-
rante la edad geriátrica, en estos casos, los pacientes han 
tenido síntomas por años, han tomado diferentes tipos de 
medicamentos inmunosupresores, y pueden tener defor-
midades y limitaciones físicas significativas (3).

El cuadro clínico es característico de la AR común, 
con comienzo insidioso o agudo, rigidez matinal por más 
de una hora, inflamación poliarticular y simétrica, con 
compromiso típico de las articulaciones de los dígitos, 
manos y pies, pero puede comprometer cualquier arti-
culación sinovial.

Un aspecto importante para tener en cuenta es el hecho 
de que los exámenes usados tradicionalmente para ayudar al 
diagnóstico de AR pueden estar alterados por otras causas en 
el paciente geriátrico. El factor reumatoideo y otros autoanti-
cuerpos tienden a ser más frecuentes con la edad, causando 
falsos positivos (4). Marcadores de inflamación como la pro-
teína C-reactiva y la velocidad de eritrosedimentación globu-
lar, pueden estar aumentadas en otros problemas comunes 
en este grupo etario, como infecciones, diabetes, obesidad, 
insuficiencia cardiaca congestiva o cáncer (3).

Los exámenes radiográficos en pacientes con co-
mienzo reciente no son generalmente de gran ayuda 
diagnóstica, y hay que tener en cuenta la alta prevalencia 
de osteoartrosis y cambios degenerativos en la población 
mayor. En pacientes con presentación clásica, la presencia 
de erosiones y factor reumatoideo positivo, se asocian con 
un curso más agresivo (5).

El tratamiento de la AR en el adulto mayor debe di-
señarse con mucho cuidado debido a las comorbilidades, 
que frecuentemente existen en este grupo de pacientes.

Los AINES están contraindicados en pacientes anticoa-
gulados (excepto los inhibidores de la COX 2), y se deben 
evitar, o usar con suma precaución especialmente si existe 
enfermedad renal, hepática, historia de úlceras o sangrado 
gastrointestinal o insuficiencia cardiaca congestiva (ICC).
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Los glucocorticoides se deben usar con precaución, 
especialmente en pacientes diabéticos, obesos, con ICC, 
edema, o pacientes con infecciones crónicas.

Los agentes inmunosupresores y biológicos son efectivos 
en AR y pueden mejorar significativamente la calidad de vida 
de los pacientes, sin embargo, aumentan la incidencia de infec-
ciones, y particularmente, la reactivación de procesos granu-
lomatosos como tuberculosis, listeriosis y micosis sistémicas, 
lo cual es más frecuente con los bloqueadores del TNF alfa (6).

Agentes inmunosupresores como el metrotrexate y 
los agentes anti-TNF alfa, se han asociado también con 
un aumento leve de la incidencia de procesos malignos, 
y la AR se ha asociado con una tasa elevada de linfomas, 
independientemente del tratamiento farmacológico (7).

Osteoartrosis
La artritis degenerativa es la artropatía más frecuen-

te en la práctica geriátrica (8). Se estima que hay entre 600 
a 1500 casos nuevos por 100.000 personas mayores de 60 
años (8), causa incapacidad funcional en el 10% de este 
grupo etario, y es segunda solamente a la enfermedad 
isquémica cardiaca, como causa de incapacidad laboral 
en hombres mayores de 50 años (9).

La prevalencia de la osteoartrosis (OA) aumenta con 
la edad, cerca del 75% de los pacientes mayores de 65 años 
tienen compromiso degenerativo poliarticular (9) y es res-
ponsable del 70% de todos los reemplazos articulares de 
rodilla y 60% de cadera en los EEUU., convirtiéndose en 
una causa importante del aumento de los costos médicos, 
comparable a la AR (8).

Esta enfermedad inicia con la degeneración progre-
siva del cartílago, disminución subsecuente del espacio 
articular, formación de osteofitos y esclerosis subcondral. 
Múltiples factores bioquímicos, genéticos y mecánicos, 
como trauma articular previo, y obesidad,  juegan un rol 
causal importante en la OA (9). 
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Factores bioquímicos, como degradación del cartíla-
go hialino por metaloproteinasas, han sido extensamente 
investigados, pero el rol de la inflamación en OA está reci-
biendo más atención recientemente, como un componente 
central en la patogénesis de esta enfermedad (10, 11).

La presentación clínica más común es poliarticular 
con compromiso de un grupo característico de articu-
laciones, que incluyen las metacarpofalángicas distales 
y proximales, la primera carpometacarpiana en la base 
del pulgar, rodillas (más común en el compartimiento 
medial), columna cervical y lumbar y la primera meta-
tarsofalángica. El compromiso de la cadera ocurre más 
frecuentemente de manera aislada o en conjunto con OA 
de la rodilla y columna lumbar (8). Se debe sospechar 
OA secundaria cuando articulaciones como los hom-
bros, metacarpofalángiacas están comprometidas, y las 
causas pueden incluir trauma previo, hemocromatosis o 
depósitos de pirofosfato de calcio (pseudogota) (8). Otra 
presentación inusual es la llamada osteoartritis inflama-
toria o erosiva, en la cual hay erosiones centrales en las 
articulaciones de los dedos, con inflamación, sinovitis y 
anquilosis. Esta presentación es más común en mujeres 
en edad geriátrica (12).

El tratamiento es enfocado en controlar el dolor y 
mejorar la capacidad funcional por intermedio de fisio-
terapia, pérdida de peso, inyección de glucocorticoides, 
visco suplementación o cirugía, usualmente remplazo ar-
ticular, el cual está indicado en pacientes que han fallado 
terapias conservadoras (13). El tratamiento con AINES o 
analgésicos debe ser evaluado cuidadosamente, ya que 
puede haber comorbilidad e interacciones con otros me-
dicamentos, como se ha mencionado anteriormente en 
este capítulo.

Finalmente, hay controversia en cuanto a la eficacia 
de tratamientos como la suplementación viscosa con deri-
vados del ácido hialurónico y la combinación de sulfato de 
condroitina y glucosamina, sin embargo, son tratamientos 
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seguros con pocos efectos secundarios, y son una alterna-
tiva terapéutica en pacientes mayores, especialmente con 
OA leve o moderada (14-17).

Polimialgía reumática  y vasculitis
La Polimialgia Reumática (PMR) es un síndrome 

inflamatorio que se presenta en pacientes mayores de 50 
años de edad, el 90% en mayores de 60 años, y se carac-
teriza por dolor e inflamación de las articulaciones proxi-
males, como hombros, cadera, cuello y columna lumbar. 
Se asocia frecuentemente con fatiga y síntomas constitu-
cionales, y característicamente hay elevación de reactantes 
de fase aguda, como la velocidad de eritrosedimentación 
globular y la proteína C reactiva (8). Esta enfermedad se 
asocia en un 15-20% de los casos con arteritis temporal. 

El diagnóstico es basado en síntomas clínicos, más 
elevación de los marcadores inflamatorios. Típicamente, 
estos pacientes responden de manera dramática a dosis 
moderadas o bajas de glucocorticoides, lo cual puede tam-
bién usarse como prueba diagnóstica.

El tratamiento con glucocorticoides se deben moni-
torizar de manera frecuente, ya que es el único tratamiento 
efectivo, y se debe buscar siempre la menor dosis posible 
para evitar efectos secundarios.

La Arteritis Temporal (AT), también conocida como 
arteritis de células gigantes, ocurre en el mismo grupo po-
blacional que la PMR, es decir, son entidades de pacientes 
geriátricos, sin embargo puede ser potencialmente mucho 
más severa, ya que afecta los vasos craneales de mediano 
calibre, así como los vasos derivados del arco aórtico y 
la aorta torácica y abdominal (18). Tanto la PMR como la 
AT son mucho más frecuentes en pacientes caucásicos, 
especialmente en pacientes originarios o con ancestros del 
norte de Europa (18).

Los pacientes se presentan con cefalea temporal mo-
derada o severa, claudicación mandibular, dolor y sensibi-
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lidad del cuero cabelludo, y en casos más severos, cambios 
visuales, ceguera e isquemia cerebrovascular, razón por 
la cual, estos pacientes se deben tratar agresivamente con 
dosis altas de glucocorticoides, seguido por una dismi-
nución progresiva de la dosis, con monitoreo cuidadoso 
para detectar recurrencias o efectos secundarios de los 
medicamentos (18). La PMR ocurre en cerca de 40-50% 
de los pacientes con AT (18).

Estas dos entidades son autolimitadas y cerca del 90% 
de los pacientes ha entrado en remisión completa a los 3 
años del comienzo de los síntomas (18), sin embargo el uso 
de corticosteroides en pacientes mayores, conlleva frecuen-
temente a efectos secundarios, y morbilidad significativa.

Otros tipos de vasculitis primarias como la poliar-
teritis nodosa, o las vasculitis de vasos pequeños, suelen 
comenzar en personas de mediana edad, aunque estu-
dios recientes de Granulomatosis de Wegener, sugieren 
un comienzo más tardío entre los 55 y 74 años de edad, 
por lo tanto hay que tener estas entidades en cuenta en la 
población geriátrica (19).

Artropatías por cristales
Este grupo de artritis inflamatorias incluye la gota, 

producida por depósitos intra articulares de ácido úrico, 
y la pseudogota causada por cristales de pirofosfato de 
calcio.

La hiperuricemia en el 80-90% de los pacientes con 
gota primaria es causada por una disminución de la ex-
creción renal de ácido úrico, y solo en el 10-20% es de-
bida a una producción aumentada (20). Hay diferentes 
causas secundarias de hiperuricemia que pueden llevar 
a episodios de gota, muchos de las cuales son comunes 
en los pacientes mayores, tal como la insuficiencia renal, 
disminución del volumen intravascular, obesidad, y me-
dicamentos como los diuréticos, dosis bajas de aspirina y 
ciclosporina, entre otros (51).
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La gota se presenta generalmente como una artritis 
inflamatoria monoarticular que compromete los miem-
bros inferiores, y más comúnmente la primera articulación 
metatarsofalángica. Es más común en los hombres y tiene 
una alta tendencia familiar. A medida que la enfermedad 
avanza, los episodios agudos son más frecuentes, de ma-
yor duración, y empiezan a comprometer los miembros 
superiores, más de una articulación a la vez y eventual-
mente lleva a destrucción articular, artropatía crónica y 
depósitos subcutáneos de ácido úrico (tofos gotosos).

En pacientes geriátricos hay varias diferencias clíni-
cas con pacientes en los que la gota comienza en la edad 
media: 1) Los episodios poliarticulares son más frecuen-
tes, 2) los síntomas sistémicos, como fiebre y escalofrío, 
son más comunes, 3) las mujeres después de los 60 años 
están afectadas en la misma proporción que los hombres 
y 4) los tofos gotosos ocurren más temprano y en sitios 
atípicos (8, 21). 

La pseudogota es una enfermedad de adultos ma-
yores, generalmente comienza después de los 70 años de 
edad. La enfermedad por depósito de pirofosfato de calcio 
se puede presentar como una artritis mono u oligoarti-
cular (similar a la gota), poliarticular (similar a la artritis 
reumatoidea), como una artropatía crónica asociada con 
osteoartritis, o de manera asintomática (21).

Las articulaciones más frecuentemente afectadas son  
las rodillas, muñecas, hombros y cadera. El hallazgo ra-
diológico característico es la presencia de calcificaciones 
lineares bilaterales de los meniscos de las rodillas, o el 
ligamento triangular en las muñecas, lo cual se conoce 
como condrocalcinosis. 

El diagnóstico definitivo de la artropatía por crista-
les es la identificación de los cristales de urato monosódico 
o pirofosfato de calcio, bajo microscopia de luz polarizada, 
en el aspirado del líquido articular  (21).

El tratamiento de los ataques agudos tanto de gota y 
seudogota es similar, se pueden utilizar glucocorticoides 
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intra-articulares u orales (en cursos cortos), AINEs, o col-
chicina, teniendo siempre en cuenta otras comorbilidades 
e interacciones medicamentosas potenciales, para poder 
escoger la opción más apropiada (8). El tratamiento de la 
hiperuricemia en pacientes con gota incluye el uso de los in-
hibidores de la xantina oxidasa, alopurinol o febuxostat, los 
cuales se deben continuar de manera indefinida, y la dosis 
se debe ajustar a la función renal. Se debe revisar también 
aspectos dietarios, como disminución de alimentos que 
contengan purinas y la ingesta de bebidas alcohólicas (20).

Osteoporosis
El pico de la densidad ósea se alcanza normalmente 

en la tercera década de la vida, seguido por un periodo 
estable donde la formación y reabsorción son más o menos 
iguales, luego viene un periodo de pérdida del 0.3-0.5% 
anual (22). En mujeres postmenopáusicas, la pérdida au-
menta exponencialmente a 3-5% anual por unos 5-7 años. 
Esta pérdida de densidad ósea afecta por igual a los pa-
cientes mayores de 70 años (22). Desafortunadamente, la 
presentación inicial en muchos pacientes son las fracturas 
luego de trauma leve o moderado, como al levantar obje-
tos, movimientos bruscos e incluso tosiendo. Las fractu-
ras de compresión vertebral son generalmente torácicas o 
lumbares. Las fracturas de la cadera y el fémur se asocian 
con una mortalidad aumentada al año de haber ocurrido 
(23). La incidencia de fracturas vertebrales es similar en 
varios países de Latinoamérica y parece ser menor que en 
la población caucásica de los Estados Unidos (24).

El método más aceptado para la medición de la den-
sidad ósea es la densitometría por DEXA. Este método da 
información de la densidad ósea del paciente comparada 
con pacientes control de 35 años (T-score), o con controles 
de la misma edad (Z-score), lo cual da información acerca 
del riesgo del paciente de sufrir fracturas, permitiendo al 
médico optimizar el tratamiento para así prevenirlas. Los 
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pacientes con osteoporosis u osteopenia se deben hacer 
una densitometría ósea anualmente (22).

El tratamiento está encaminado principalmente a la 
prevención de fracturas.

Varios tratamientos están disponibles, desde terapias 
anti-resorptivas (estrógenos, raloxifen, bifosfonatos y calci-
tonina), como terapias estimuladoras de osteoblastos (cursos 
intermitentes de hormona paratiroidea parenteral), siempre 
suplementando calcio, 1200-1500 MG diarios y vitamina D.

En pacientes geriátricos, la elección del medicamen-
to apropiado depende de varios factores. Los bisfosfona-
tos son efectivos pero se deben dar con cuidado en pacien-
tes con reflujo gastroesofágico sintomático. Terapia con 
bisfosfonatos parenterales, como el ácido zolendrónico, 
son una excelente alternativa, sin embargo no está siempre 
disponible debido a  su alto costo.

Los bisfosfonatos se han asociado últimamente con re-
portes de osteonecrosis de la mandíbula y, paradójicamente, 
con fracturas patológicas, sin embargo las complicaciones 
son poco frecuentes, y el beneficio parece ser mucho mayor 
que el riesgo potencial (25). Los estrógenos, incluidos los 
sintéticos como el raloxifen, y la calcitonina son alternativas 
terapéuticas, aunque no tan efectivas como los bisfosfonatos. 
La hormona paratiroidea se utiliza en casos de osteoporosis 
refractaria que no responde a bisfosfonatos, pero es de alto 
costo y de administración subcutánea diaria, por un año, lo 
cual la hace menos atractiva para los pacientes.

Los medicamentos biológicos se han empezado a 
usar en los EEUU, y el denosumab fue aprobado en el 
2009, como terapia anti-resorptiva (26), sin embargo es 
costoso, y hasta ahora se está comenzando a usar como 
alternativa a los tratamientos establecidos (26).

Lupus y otras enfermedades del tejido conectivo
Tradicionalmente el lupus eritematoso sistémico ha 

sido una enfermedad de adultos jóvenes y de mediana 
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edad, más común en mujeres en edad reproductiva, sin 
embargo el lupus de comienzo tardío se define como la 
enfermedad que comienza después de los 50-55 años de 
edad. La relación mujer; hombre baja de 9:1 en pacientes 
jóvenes, a 7:1 en el grupo de comienzo tardío (27). La pre-
sentación clínica también varía a medida que aumenta la 
edad de los pacientes. Aunque las artralgias y trastornos 
cutáneos siguen siendo comunes, los pacientes de edad 
tienden a presentar más serositis, neuropatías periféricas, 
citopenias y neumonitis intersticial (27).

Las miopatías inflamatorias son el grupo más común 
de enfermedades musculares  primarias en la población 
geriátrica. Estas incluyen la dermatomiositis (DM), po-
limiositis (PM) y la miopatía por cuerpos de inclusión. 
Estas entidades se presentan con debilidad progresiva y 
elevación de las enzimas musculares.

En la polimiositis la debilidad es simétrica, proximal y 
en casos severos puede progresar a disfagia, diplopía e insu-
ficiencia respiratoria (28). La DM tiene síntomas musculares 
idénticos, pero se asocia con lesiones cutáneas en nudillos, 
cara y áreas expuestas al sol; las pápulas de Gottron en los 
nudillos y el signo de heliotropo en la cara, son lesiones ca-
racterísticas. La DM se asocia frecuentemente con cáncer (20-
25% de los casos), y esta asociación aumenta con la edad. La 
PM se asocia menos con procesos malignos que la DM (29).

La miopatía por cuerpos de inclusión es de inicio 
insidioso, comienza después de los 30 años, pero los sín-
tomas frecuentemente se extienden a los adultos mayores. 
Tiende a ser asimétrica y con mayor compromiso distal 
comparado con DM o PM, y frecuentemente se asocia con 
síntomas neuropáticos. Es progresiva y rara vez responde 
a la terapia inmunosupresora (28). Otros problemas au-
toinmunes como la esclerodermia, la enfermedad mixta 
del tejido conectivo y el síndrome de Sjögren, comienzan 
generalmente en adultos más jóvenes, sin embargo sus 
síntomas pueden persistir hasta la edad avanzada y pue-
den ser causa de morbilidad y mortalidad.
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Fibromialgia  
Tradicionalmente la fibromialgia se ha considerado 

una enfermedad de adultos jóvenes y de edad media, sin 
embargo estudios poblacionales han demostrado que la 
incidencia aumenta con la edad (30), en nuestra experien-
cia, muchas veces estos pacientes se diagnostican errónea-
mente con dolor de “artritis”.

Es una entidad donde hay dolor generalizado cró-
nico acompañado con puntos dolorosos a la palpación de 
tejidos blandos. Se piensa que el mecanismo principal del 
dolor es la sensibilización central, amplificación y suma 
temporal de los estímulos táctiles y dolorosos a nivel de 
la columna dorsal en la médula espinal (31). Los pacientes 
presentan comienzo insidioso de dolor generalizado y al 
examen físico se encuentran múltiples puntos dolorosos 
a la palpación, los cuales son más comunes en mujeres, 
de hecho muchos pacientes masculinos tienen dolor ge-
neralizado pero sin puntos dolorosos, lo cual lleva, erró-
neamente, a descartar fibromialgia. 

Finalmente, el dolor en la población de edad avan-
zada es un síntoma frecuentemente ignorado, a pesar de 
tener una prevalencia de 25-50%, en estos pacientes de 
acuerdo a estudios realizados en prácticas médicas comu-
nitarias, y frecuentemente los médicos lo vemos como algo 
esperado debido a la edad (32). El tratamiento efectivo del 
dolor en estos pacientes requiere un examen detallado 
de las causas, ya que puede haber más de una entidad 
causante del dolor como artritis, fracturas de compresión 
etc. Los tratamientos con analgésicos, anti-inflamatorios, 
antidepresivos y otros agentes usados en fibromialgia y 
dolor crónico, deben diseñarse cuidadosamente debido a 
que la incidencia de efectos secundarios, tiende a aumen-
tar con la edad, y pueden haber interacciones con otros 
medicamentos y contribuir a la polifarmacia (32).
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6
El adulto mayor con anemia

Sergio Castañeda Cerezo (Guatemala)

La anemia es una patología que reviste mucha 
importancia en el estudio de la gerontogeria-
tría, ya que es una patología frecuente en los 

adultos mayores.  Es el trastorno hematológico más fre-
cuente en este grupo, llegándose a estimar una frecuencia 
en torno al 30% de los pacientes ambulatorios y superior al 
50% en los ingresados. Su etiopatogenia parece ser multi-
factorial (malnutrición, inflamación  subyacente,  cambios 
hematopoyéticos fisiológicos, etc.). Su prevalencia es alta, 
y su incidencia se incrementa con la edad, especialmen-
te en los mayores de 85 años, segmento de la población 
que proporcionalmente más va a crecer en las próximas 
décadas, especialmente en Europa y algunos países de 
América Latina. Su importancia radica en que puede in-
terferir en el funcionamiento de varios órganos y sistemas, 
relacionándose con un aumento de la morbilidad, la mor-
talidad y del déficit funcional (1, 2).

 Las anemias en el adulto mayor constituyen un 
problema de salud de gran magnitud por su implicación 
etiológica en tres de los cuatro Síndromes Geriátricos: In-
movilidad, Caídas y Deterioro Cognitivo. A su vez, estos 
Síndromes Geriátricos representan un enorme coste eco-
nómico, social y funcional para los pacientes, sus familias 
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y la sociedad en general.  Por tanto debe ser prioritario el 
adecuado estudio de estos pacientes.

La anemia se ha asociado con aumento de la mor-
talidad y es más probable el desarrollo de enfermedades 
malignas e infecciosas.

En Latinoamérica la prevalencia de anemia es baja, 
varía en el rango de 13% en hombres adultos a 24% en 
mujeres embarazadas, y no se tienen datos exactos en los 
adultos mayores (3).

Las principales causas de anemia en los ancianos 
son: la anemia de trastornos inflamatorios (llamada antes 
anemia de trastornos crónicos), la anemia ferropénica y la 
insuficiencia renal (4). Algunos hematólogos piensan que 
las causas más frecuentes se derivan de la mielodisplasia 
(entrevistas personales).

La anemia no debe de considerarse como una con-
secuencia de la vejez, sino como un síndrome que debe 
de ser investigado y diagnosticado. Las anemias leves se 
pasan por alto en un porcentaje importante de adultos 
mayores, de allí la importancia de su estudio en este grupo 
de personas.

Cambios fisiológicos de la eritropoyesis en el anciano
En ancianos sanos, los niveles de hemoglobina son 

similares a los de la población general, y ningún grado 
de anemia debe atribuirse, como consecuencia del enve-
jecimiento. Pero, al parecer, existe una disminución de la 
capacidad de respuesta medular a la anemia.

Las causas de la anemia en los ancianos son contro-
vertidas y como posibles mecanismos de la producción 
de la misma, se encuentran:

 · Alteración en la producción y respuesta a la 
eritropoyetina.

 · Disminución de las células precursoras eri-
troides.

 · Aumento de las citokinas proinflamatorias. 
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Esta última es la causa más claramente implicada 
en la alteración de la eritropoyesis. Las citokinas proin-
flamatorias (IL-6, TNF, etc.) aumentan en relación con la 
edad y especialmente en enfermedades inflamatorias que 
frecuentemente acompañan a este grupo poblacional.  Este 
aumento puede alterar la producción de hematíes  y pro-
ducir, incluso, anemia franca.

Etiología
No podemos obviar la etiología multifactorial de la 

anemia del adulto mayor, sin embargo podemos agrupar 
las mismas de acuerdo a las entidades específicas en tres 
grandes grupos, para fines prácticos y de estudio:

 · Anemias secundarias: enfermedades por infla-
mación, deficiencia de vitamina  B12 y síndro-
mes mielodisplásicos.

 · Anemias sin predilección especial a este grupo 
de edad: anemias por deficiencia de hierro y 
anemias por deficiencia de ácido fólico. 

 · Anemias de causa desconocida (raras en este gru-
po de edad): anemias hereditarias y Talasemia.

En todos los estudios etiológicos realizados en an-
cianos con anemia hay un porcentaje de casos (entre un 
10-40%) en  los que no se consigue obtener una causa de 
la anemia. Se le ha llamado Anemia del anciano, y al diag-
nóstico se llega por exclusión del resto de las causas (5, 6).

El tipo de  anemia del anciano es una anemia muy 
moderada y normocítica, sin características diagnósticas 
propias. Esto ha llevado a postular que la anemia del an-
ciano podría originarse por diferentes mecanismos (7-8): 
1) causas no encontradas todavía, 2) que no sea una ane-
mia real (8), sino que se trate de una pseudoanemia, 3) la 
otra posibilidad es que la cifra baja de Hb  se deba a una 
expansión del plasma, como sucede durante el embarazo 
o en los deportistas, y 4) además en  los  ancianos,  tam-
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bién debido a cambios  fisiológicos (5), derivados de unas 
menores necesidades metabólicas, por lo que existe una 
menor demanda de oxígeno, lo que explicaría unas cifras 
de Hb más bajas. De cualquier manera, al diagnóstico se 
llega por exclusión del resto de las causas (5, 10).  

Definición
El problema comienza con la definición de anemia 

en las personas mayores. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) definió los puntos de corte en 1968, cuan-
do son menores de 12 g/100 ml en las mujeres y de 13 
g/100 ml en los hombres (5); sin embargo, estos niveles 
no han sido utilizados universalmente e incluso algunos 
han cuestionado la validez de esos puntos de corte, sobre 
todo en los ancianos (6). 

El punto de corte definido por la OMS tiene algunos 
problemas, siendo el primero el hecho de que en los es-
tudios en los que se basó la OMS, realizados en la década 
de los sesenta, no estaban  incluidos sujetos mayores de 
64 años, grupo que en la actualidad es una de las pobla-
ciones más importantes y la de más rápido crecimiento. 
Por otro lado, en  una medida  puramente estadística (se 
considera normal los niveles comprendidos entre la media 
y dos desviaciones estándar) y no en su influencia en la 
mortalidad, morbilidad o, algo de vital  importancia en 
el anciano, la situación funcional.

Estudios recientes demuestran un incremento li-
neal de mortalidad (en mujeres con deterioro funcional 
moderado-severo de base) por debajo de cifras de Hb de 
14g/dl (y no solo de 12), además se ha demostrado un 
deterioro en la situación física (medida según la capacidad 
de realización de actividades básicas de la vida diaria, 
fuerza muscular  y equilibrio) a partir de niveles similares 
en mujeres y algo mayores en varones.

De cualquier manera, se aceptan habitualmente los 
criterios de la OMS, puesto que también en el adulto ma-
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yor han demostrado incrementar la mortalidad y habitual-
mente implicar la existencia de una enfermedad de base.

La anemia se define como la disminución del número 
de hematíes o del contenido de hemoglobina debido a pérdi-
das sanguíneas, deficiente eritropoyesis, hemólisis excesiva o 
una combinación de dichas alteraciones. El término de ane-
mia utilizado incorrectamente  como un diagnóstico, designa 
un conjunto de signos y síntomas, vale decir, el Síndrome 
Anémico. El tipo de anemia define su mecanismo fisiopato-
lógico y su origen, lo que permite planificar un tratamiento 
adecuado. Dejar de investigar una anemia leve constituye 
un grave error, pues su existencia indica una enfermedad 
subyacente y su gravedad ofrece poca información acerca 
de su origen o su verdadero significado clínico (12).

Por medio del laboratorio la podemos identificar 
cuando los valores de dichos parámetros caen por debajo 
de un rango normal, de acuerdo al tipo de población es-
tudiada, a la edad y el sexo de los sujetos.

Para llevar a cabo el diagnóstico diferencial pode-
mos utilizar esquemas diagnósticos generales, donde po-
demos determinar etiología, cambios morfológicos y las 
características de las mismas.

Incidencia
La anemia del adulto mayor es  el trastorno hemato-

lógico más  frecuente en este grupo. No conocemos datos 
exactos de la prevalencia en América Latina, pero la preva-
lencia de la misma es variable, y según la literatura oscila 
entre un 3% y un 61% (13). Un estudio reciente reveló 
una prevalencia que va desde 2.9 hasta 61% en varones 
y de 3.3 a 41% en mujeres (14). Estas cifras tan disímiles 
dependen de varios factores, entre ellos, el método diag-
nóstico utilizado (niveles de Hb o hematocrito), el punto 
de corte, la edad de los participantes (es mayor cuanto 
más añosos), el sexo (mayor en varones) y, sobre todo, 
del tipo de población estudiada. La prevalencia más alta 
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de este problema se encuentra en  aquellos pacientes  in-
gresados en las Unidades Geriátricas de Agudos, donde 
casi la mitad de los mismos presentan anemia. También 
es alta la prevalencia en las residencias, alcanzando cifras 
entre el 31 y 40%. La prevalencia de la anemia en ancianos 
sometidos a cirugía no cardiaca es alta también (15) (16). 
La prevalencia más baja es la encontrada entre  los sujetos 
que viven en la comunidad. Y, en todos ellos, deben dife-
renciarse los datos según el sexo y  los diferentes grupos 
etarios (6). Otro aspecto a destacar es que la anemia en 
individuos de edades avanzadas es más frecuente en los 
hombres que en las mujeres, a diferencia de lo que ocurre 
en otras épocas de la vida. La anemia también aumentaba 
con la edad. En una revisión retrospectiva realizada en 151 
pacientes hospitalizados se encontró que más de la tercera 
parte de los pacientes tenían anemia y la prevalencia de 
anemia fue mucho mayor en los que eran > de 75 años (42 
%), comparados con los de 65 a 75 años (25 %) (17).

En el año 2005, en una sesión plenaria especial del 
Congreso de la Sociedad Americana de Hematología (ASH) 
se presentaron las conclusiones de un panel de expertos en 
la anemia de  los ancianos (término utilizado en el congre-
so), que luego fueron publicadas en la revista Blood, donde 
dan cifras de que unos 3 millones de americanos de más 
de 65 años tienen anemia (18). Entre los adultos mayores, 
el tipo de anemia más frecuente encontrado, en casi el 80% 
de los pacientes, son las  normocíticas normocrómicas. El 
restante 20% se divide en partes iguales entre las microcí-
ticas (10%) y las macrocíticas (10%). Las anemias de tipo 
inflamatorias son las más frecuentes, pueden presentarse en 
cualquier época de la vida, pero son mucho más frecuentes 
en los adultos mayores. Esta anemia está relacionada con 
los cambios fisiopatológicos que ocurren en su enfermedad 
de base, que, en general, son procesos neoplásicos,  infec-
ciosos o  inflamatorios. Este tipo de anemia suele  ser mo-
derada y normocítica (19). Por último, en muchos casos la 
causa de la anemia es múltiple (20).
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La anemia leve se encuentra en  más del 90% 
de  los casos. Sin embargo, la anemia leve, tiene im-
plicaciones en la morbilidad, mortalidad y situación 
funcional (11). 

Diagnóstico 

1. Clínico
El primer punto que debemos de resaltar es que en 

todo paciente anciano evaluado debemos de poner más  
atención a la anemia, ya que un atraso en el diagnóstico 
nos puede llevar a retrasos en un potencial tratamiento 
curable y a tener aumentos serios en la morbilidad y 
mortalidad. En segundo lugar, uno de los más graves 
problemas con el que nos enfrentamos es que con fre-
cuencia algunos médicos hacen una anamnesis y explo-
ración física muy rápida, sin valorar los cambios que 
puedan indicar una anemia, siendo que algunos hallaz-
gos físicos son claves para determinar la etiología sub-
yacente y proporcionan información relacionada con la 
duración de la enfermedad. 

Los signos y los síntomas que encontramos en un 
paciente con anemia leve pueden ser muy sutiles, pero 
cuando el cuadro está establecido, se presentan respues-
tas cardiovasculares y pulmonares compensatorias, que 
varían según la gravedad y la duración de la hipoxia 
tisular. Cuando tenemos una anemia severa, definida 
por valores abajo de 7 g/dl de Hb, encontramos debi-
lidad, cefalea, vértigo, acufenos, manchas en el campo 
visual, fatiga fácil, mareos, irritabilidad y cambios en 
la conducta, lo que nos hace confundir el cuadro clíni-
co en muchas ocasiones. Pueden aparecer pérdida de 
la libido, trastornos gastrointestinales, impotencia se-
xual y en algunos casos ictericia y esplenomegalia. Fi-
nalmente pueden presentarse insuficiencia cardíaca y 
choque (21).  
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2. Laboratorio
Como habíamos observado anteriormente, para ll-

evar a cabo un diagnóstico diferencial, debemos de utili-
zar esquemas diagnósticos generales, donde hacemos una 
relación entre la etiología o tipo de anemia (para lo cual la 
clínica es indispensable), los cambios morfológicos obser-
vados en un frote de sangre periférica y las características 
específicas de la misma (que incluyen hallazgos clínicos 
y de laboratorios).

Es importante, cualquiera que sea la alteración he-
matológica del paciente, hacerse dos preguntas: ¿tiene 
una enfermedad  hematológica primaria? (ej: leucemias, 
mieloma, síndrome mielodisplásico, etc.), o ¿su alter-
ación hematológica es secundaria? (déficit nutricional, 
inflamación, pérdidas y ferropenia secundaria, IRC, etc.), 
y en base a la evaluación de historia y clínica, orientar los 
exámenes y el resto de procedimientos por hacer.

La hemorragia, tanto aguda como crónica, debe de 
ser siempre el primer factor a considerar, ya que una vez 
descartada esta, quedan solo dos factores, la eritropoyesis 
ineficiente (producción de hematíes) y hemólisis excesiva 
(destrucción de hematíes), por lo que deberíamos hacer 
una orientación diagnóstica en este sentido. En un estu-
dio de prevalencia e incidencia de las anemias, un grupo 
de investigadores en Minnesota investigó la anemia entre 
personas de diferentes edades y encontró que ambas se 
incrementaban con la edad (22). La anemia se definió de 
acuerdo a los parámetros de OMS y en 516 de 618 casos se 
identificaron las causas de esta, y las más frecuentes fuer-
on las derivadas de pérdidas sanguíneas agudas después 
de intervenciones quirúrgicas o traumatismo, deficiencia 
de hierro, enfermedades crónicas, tumores y trastornos 
nutricionales o metabólicos. En 102 casos, las cusas de 
anemias permanecieron desconocidas (23). 

En la mayoría de los pacientes geriátricos, un buen 
estudio clínico donde no debemos de olvidar el tacto rectal 
y la evaluación ginecológica, acompañado de exámenes 
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de laboratorio no invasivos (citometría hemática completa 
con recuento de reticulocitos e índices eritrocíticos, prue-
bas de funciones hepáticas y renal, ferritina sérica. No de 
los estudios más importantes ya que muchas anemias in-
cluso con causa establecida -IRC o mieloma por ejemplo- 
tienen mucho componente de anemia por inflamación, 
frecuente en este grupo poblacional)(24, 25,26), niveles 
séricos de homocisteína y ácido metilmalónico (un 70% de 
los casos de la forma preclínica o moderada de deficiencia 
de B 12 hay una elevación moderada), niveles séricos de 
vitamina B12 y ácido fólico, además de fundamental im-
portancia,  la determinación de sangre en heces, deberían 
ser suficientes para determinar la causa de la anemia.           

Recientemente se le ha dado un valor de primer or-
den en la homeostasis del hierro a la hepcidina, lo que ha 
permitido definir la sobre carga de hierro por su déficit 
y la anemia inflamatoria por su exceso (27). También de-
beríamos de considerar el estudio de proteínas totales y 
albúmina por su relevancia de determinación nutricional.

Las pruebas de laboratorio nos van a cuantificar el 
grado de la anemia y nos van a dar las herramientas di-
agnósticas para determinar su causa, estas incluyen (28): 
Hemograma completo, Recuento de hematíes, Recuento 
de reticulocitos, Índices eritrocitarios, Aspirado y biopsia 
de médula ósea, Fragilidad eritrocitaria, y otros estudios 
tales como endoscopía  gastrointestinales superior e in-
ferior, imágenes para investigar tumores sólidos, rayos x 
convencionales en busca de lesiones líticas que sean com-
patibles con mieloma, etc.

Consecuencias de la anemia 
Las consecuencias de la anemia no tratada en los adul-

tos mayores se asocian con un incremento de la mortalidad, 
prevalencia de enfermedades concomitantes y disminución 
de la funcionalidad, así se ha encontrado muerte temprana 
(29), deterioro cognitivo (30), aumento de la incidencia de 
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demencia vascular (31), delirium en el postoperatorio (32), 
deterioro de la capacidad funcional, aún en anemias leves 
(33) y  síndrome de piernas inquietas en la disminución de 
hierro, aún sin anemia (34), así como disminución de la mo-
vilidad e incremento en el riesgo de caídas (35)(36). Además 
se ha  investigado también  la  relación  entre  la  cifra de 
Hb y el síndrome geriátrico de fragilidad, que se caracteriza 
por una susceptibilidad a padecer efectos adversos, tales 
como incapacidad y un incremento de la mortalidad (37)
(38); también hay una asociación entre deterioro de la fun-
ción renal y anemia (39). 

Se ha observado en pacientes ancianos con  infarto de 
miocardio una relación entre anemia y muerte por infarto 
en los 30 primeros días después del infarto (40). Además, 
niveles bajos de hemoglobina se han asociado a isquemia 
cardiaca recurrente (41), la misma relación se ha observado 
entre anemia, síntomas de angina y mayor riesgo de muerte 
(42), también se ha encontrado en varios estudios que la ane-
mia es un factor de riesgo negativo en los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca  (dificultad para  recuperarse  y  aumento 
de la mortalidad, sobre  todo en  la mujeres) (43, 44, 45). Sin 
embargo, este problema parece desaparecer en los pacientes 
más mayores (más de 75 años) con insuficiencia cardiaca (46).

Otro dato importante y que no se toma muy fre-
cuentemente en cuenta, en las evaluaciones preopera-
torias del adulto mayor, es la relación de los pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos (en este caso ar-
troplastía) con la presencia de una anemia previa, que se 
relaciona con un incremento de la estancia hospitalaria, 
una peor calidad de vida desde el preoperatorio hasta dos 
meses después de la operación (47).  

Tratamiento
Se ha encontrado que el tratamiento de la anemia mejo-

ra la calidad de vida y reduce sus consecuencias; este incluye 
la corrección de las causas que la produjeron, tales como la 
deficiencia de hierro, ácido fólico o vitamina B12, entre otras.
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El tratamiento con hierro parenteral y/o eritropoy-
etina mejora la insuficiencia cardiaca.  Pero, el uso de Er-
itropoyetina se ha relacionado a un posible aumento de 
enfermedad tromboembólica (48, 49).  

Se ha encontrado también que el tratamiento  en-
dovenoso en el preoperatorio con hierro previene  las  
consecuencias de  la  anemia en  pacientes  sometidos  a 
artroplastia (50).   

En las enfermedades inflamatorias (la forma más 
común en la vejez) la evolución y la calidad de vida pu-
eden mejorar ostensiblemente con el tratamiento con 
eritropoyetina.  También se ha recomendado la admin-
istración de eritropoyetina en pacientes con cáncer que 
reciben quimioterapia, de manera profiláctica (51).  Sin 
embargo, en un meta-análisis Cochrane, se concluyó que 
el uso de ESA (agentes estimulantes de la eritropoyesis) 
tuvo un 30% de reducción en las transfusiones en paci-
entes con cáncer, pero no estuvo asociado con cambios 
en la supervivencia y hubo un riesgo incrementado de 
complicaciones tromboembólicas (52).

La hemoglobina preoperatoria es el principal factor 
predictivo independiente de transfusión perioperatoria, y 
los déficits de hierro, vitamina B12 y ácido fólico pueden 
aumentar la morbilidad y comprometer la recuperación 
de la hemoglobina en el perioperatorio (53). 

Las guías actuales, en pacientes con anemia, aún en 
espera de pruebas adicionales, son iniciar una transfusión 
en pacientes con: una cifra de Hb de 8-9 g/dl con trastor-
nos cardiovasculares, síntomas agudos de anemia, hem-
orragia activa, si ocurre rápidamente o se espera que la 
Hb llegue más allá de un umbral aceptable. En pacientes 
asintomáticos estables con Hb de 7 g/dl, la transfusión 
debe de considerarse (54).
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7
El adulto mayor con cáncer 

y medicina paliativa

Ana Claudia Arantes (Brasil)

La mejor manera de presentar el concepto co-
rrecto de “cuidados paliativos” es no decir 
que no son cuidados paliativos; en nuestra 

cultura, cuidados paliativos es un término relacionado 
con medidas provisionales, incoherentes y sin resultado 
efectivo.

Es muy común descubrir que los médicos piensan 
que cuidados paliativos son para pacientes que se están 
muriendo, para los pacientes con los que “no hay nada 
que hacer”, sin embargo, pallium viene del latín y significa 
manta, cobija. 

Cuidados paliativos se refieren a los cuidados in-
tegrales al paciente, con prioridad en el control de los 
síntomas de malestar y sufrimiento que puede ocurrir 
durante el proceso de diagnóstico y tratamiento de una 
enfermedad grave, como el cáncer. 

Es mejor definido como cuidados de protección – 
protección contra los sufrimientos causados por la enfer-
medad o por su tratamiento (quimo, radio o cirugía). La 
definición de “cuidados paliativos” por la Organización 
Mundial de la Salud, 2004: (1)
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 “Atención dirigida a pacientes y familiares cuando se 
enfrentan con una activa y progresiva enfermedad que amenaza 
la continuidad de la vida. Tiene como objetivo prevenir y aliviar 
el sufrimiento y mejorar la calidad de vida”.

 El mayor desafío es promover el conocimiento con-
sistente sobre cuidados paliativos, porque en la práctica 
los médicos creen que saben hacer algo para lo cual no fue-
ron entrenados, haciendo de esta práctica un gran riesgo 
para los pacientes y los propios médicos. En general, cada 
especialista se dedica al estudio de temas relacionados 
con su especialidad, limitando el estudio del control de 
síntomas, como el dolor, náuseas, fatiga, ansiedad, a los 
artículos publicados en revistas específicas de su área, y 
por lo tanto, resultan esfuerzos insuficientes para mostrar 
la información que pueda modificar su práctica profesio-
nal del día a día.

En el mundo muere cerca de un millón de personas 
cada semana. Los países menos desarrollados son respon-
sables de cerca del 80% de la población mundial y utilizan 
solo el 6% de la morfina que se consumen anualmente en 
el mundo (2, 3). Esto muestra claramente que la muerte, 
como consecuencia de enfermedades graves como el cán-
cer, y cuando ocurre en los países menos desarrollados, 
es una situación cruel e inhumana. Brasil tiene uno de los 
peores niveles de asistencia en el servicio de cuidados 
paliativos del planeta: 1 Servicio  de cuidado paliativos 
para cada 13 millones de brasileños: (3). Tenemos mucho 
que aprender en cuidados paliativos. “El ignorante más 
peligroso es aquel que piensa que sabe”.

Medicina y cuidados paliativos
El padre de la medicina, Hipócrates, dejó el mensaje 

de respetar la naturaleza y no actuar enfrentándonos a 
ella, y una vez que la muerte es parte de la naturaleza, 
pide no interferir en el proceso y que se produzca en su 
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tiempo. Lamentablemente, la interpretación errónea de 
esta prudente recomendación hizo que el médico se apar-
tase del paciente moribundo. Una vez que se pone claro 
de que la muerte está cerca, el paciente es colocado en 
absoluto abandono, esperando el resultado final al precio 
de un intenso sufrimiento físico y existencial. El permiso 
para morir se convirtió en una carga. 

La literatura científica ya ha sido capaz de demostrar 
que los profesionales de la salud tienen dificultad frente 
a la identificación y el manejo de síntomas en cuidados 
paliativos. Un famoso estudio (SUPPORT), publicado en 
la revista JAMA en 1995 (6), demostró las deficiencias en 
el manejo del dolor, la comunicación entre médicos y fami-
liares y en el uso de terapias de más de 10.000 de pacientes 
graves y hospitalizados.

Creemos que es deber del médico comprender que 
el sufrimiento es más temido que la muerte, y se convierte 
en prioridad proporcionar consuelo y alivio del dolor y los 
síntomas que causan sufrimiento identificable.

 
Principios de cuidados paliativos (OMS, 1990; 2004) (1, 2.4)

1. Proporcionar un control impecable del dolor y los 
síntomas de estrés: 

 El esfuerzo dedicado a reducir las medidas de un tu-
mor, utilizando todas las técnicas y protocolos dispo-
nibles para obtener este resultado debe ser aplicado 
con la misma intensidad cuando estamos frente a un 
paciente que se queja de dolor. 

 La queja de fatiga, considerado por los pacientes, 
médicos y familiares como uno de los síntomas más 
estresantes en la enfermedad y el tratamiento onco-
lógico, difícilmente es tratada adecuadamente. La 
mayoría de los médicos se limita a orientar al pa-
ciente a descansar, y con esta orientación, el médico 
ayuda al progresivo empeoramiento de los síntomas, 
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llevando a un deterioro físico difícil de revertir. 
 El mismo problema se encuentra con la queja de 

insomnio (8): aunque tenemos pruebas de que la 
privación de sueño adecuado puede conducir a un 
compromiso significativo de los resultados del trata-
miento oncológico, la prescripción de corticosteroides 
en horarios inadecuado continúa en las recetas de los 
médicos y en las prescripciones de la quimioterapia.

2. No usar recursos que disminuyen el tiempo de vida 
y no utilizar terapias inútiles que llevan a la pro-
longación del sufrimiento humano:

 La relación establecida entre el uso de opiáceos y la 
disminución del tiempo de vida es muy común en la 
sociedad en general. Sin embargo, ya existen trabajos 
que demuestran mayor sobrevida en pacientes que 
reciben cuidados paliativos. Algunas trabajos mues-
tran un tiempo de hasta 29 días más de sobrevida, 
con el mínimo sufrimiento posible, la atención de 
pacientes en hospicios (9). 

 Para los pacientes con diagnósticos tempranos, la 
caída de la calidad de vida proporcionada por sín-
tomas no controlados puede llevar a un significativo 
compromiso de la expectativa de vida (10).

3. Ofrecer un sistema de apoyo que permita al pacien-
te vivir lo más activamente posible: 

 Proporcionar cuidados paliativos a los pacientes y 
sus familias para tener la seguridad del compromiso 
con la calidad de vida y la búsqueda de objetivos 
coherentes con la realidad de cada paciente. El tra-
tamiento individualizado puede favorecer una vida 
activa con calidad, incluso en situaciones de irrever-
sibilidad de la enfermedad. 

4. Ofrecer un sistema de apoyo a la familia, que pro-
porcione la exacta comprensión del proceso de la 
enfermedad en todas las etapas: 

 La familia es también un foco importante de la prác-
tica de cuidados paliativos. Todos tenemos familias. 
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Las familias nucleares pueden ser pequeñas o incluso 
inexistentes, pero las familias “ampliadas”, que incluyen 
parientes más lejanos y amigos, son parte de nuestra vi-
da y su sufrimiento también debe considerarse cuando 
nos enfrentamos a una situación clara de fin de vida. 
El apoyo y la orientación proporcionada por cuidados 
paliativos a estas personas son decisivos para mantener 
la calma en los momentos finales de un ser humano. 

5. Integración de los aspectos psicológicos y espiri-
tuales para el trabajo de cuidado: 

 La importancia dedicada al aspecto emocional y espiri-
tual del paciente favorece la elaboración de la realidad 
de la finitud, porque es el centro de una dirección, que 
solo puede ser construida de este reconocimiento. La 
espiritualidad es una característica esencial de los seres 
humanos, como solo esta especie puede dar un sentido 
a su vida. Un elefante no puede ser cuestionado sobre 
un “por qué” ser elefante, pero un hombre puede pa-
sar toda la vida con esta pregunta en su mente. Cuan-
do nos encontramos con un sentido que “trasciende” 
nuestra realidad, nos enfrentamos a nuestra “espiritua-
lidad”. Varios estudios muestran que la espiritualidad 
es valorada por los pacientes y familiares y puede ser 
un factor de calidad de vida (11, 12).
 · Combinación de fuerzas en un equipo multi-

profesional para ofrecer la atención más com-
pleta posible. 

 · La mejora de la calidad de vida puede influir 
positivamente en la vida del paciente (9,10). 

¿Quién es el paciente candidato a cuidados paliativos 
en Oncología?
En Oncología todos los pacientes con diagnóstico 

de cáncer metastásico son candidatos para tratamiento 
en cuidados paliativos (13). Incluso si está instalado el 
tratamiento oncológico, los pacientes ampliamente reci-
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ben beneficios en la atención en relación con el control de 
sus síntomas de malestar, mejorando su calidad de vida 
y de su familia, incluyendo un aumento significativo en 
la supervivencia (14).

Consideraciones acerca de los conceptos aplicados al 
paciente anciano
Actualmente vivimos una nueva era de las necesi-

dades de fornt de la conciencia del ser humano que está 
en sus últimos días. Especialmente en la población de 
edad avanzada, que crece en alarmantes proporciones, 
en los países en desarrollo, la prestación de cuidados 
paliativos de calidad puede ser tallada en un gran de-
safío para el presente y el futuro (15). La complejidad 
de la atención se vuelve mucho mayor con la población 
anciana una vez que miramos más allá de la enferme-
dad básica, la presencia de comorbilidad, que afecta la 
evolución y el pronóstico de estos pacientes de control. 
A pesar de la muerte, que “fisiológicamente” es acep-
tada en el contexto de una persona mayor, es necesario 
antes del proceso de atención a los pacientes en fase 
final de la vida reforzar la importancia de valorar su 
biografía humana. ¿Quién es el paciente?, y sobre todo, 
¿cuál es su historia de vida?, ambas preguntas pueden 
ayudar realmente en la toma de decisiones delicadas y 
difíciles del paciente y su familia. La importancia que 
la sociedad ha demostrado en esta realidad se conver-
tirá rápidamente en un beneficio al médico cualificado, 
pues colabora no solo en el ámbito de la enfermedad, 
sino también al paciente y a su familia. Los pacientes 
requieren de sus médicos mayor compromiso y calidad 
en relación con el control de sus síntomas. Esta práctica 
diferenciará la calidad del médico, y se convertirá en 
la mejor manera de crecer en la carrera médica: ¡cuidar 
a sus pacientes!
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Verdades en cuidados paliativos
La base de una buena atención médica está estableci-

da en la comunicación. En cuidados paliativos, la atención 
en los últimos días requieren de un ejercicio constante de 
buena comunicación, porque:

 
1. Las necesidades del paciente y la capacidad de la 

familia en el cuidado de cada situación pueden cam-
biar con frecuencia, y el equipo debe permanecer 
atento a las necesidades de orientación y reorienta-
ción de lo que realmente está ocurriendo.
 

2. El equipo debe adelantarse en las directrices sobre 
el desarrollo del marco, evitando situaciones en la 
familia de gran estrés ante el cuadro clínico. 
 

3. Todas las conversaciones con la familia deben ser cui-
dadosamente documentadas en registros de pacientes.
 

Conclusión
Realizar los cuidados paliativos no consiste en la 

decisión de suspender los tratamientos, sino en ser res-
ponsable de dirigir la atención hacia el bienestar físico, 
emocional, social, espiritual y familiar del paciente.
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8
Urología y 

nefrología geriátrica

Mauricio Germán Guevara Farfán 

(Colombia)

Envejecimiento del tracto urinario 

Junto con la respiratoria, los cambios más drás-
ticos se observan en la función renal, y aunque 
son muchos los aspectos que involucran al trac-

to genitourinario, las alteraciones renales serán el objetivo 
principal de esta revisión. Con el envejecimiento normal, 
el anciano no manifiesta problemas en la regulación del 
volumen y la composición del líquido extracelular, pero 
cuando se presentan exigencias fisiológicas o por enfer-
medad, la capacidad de respuesta puede comprometerse. 
Son muy importantes los cambios que se presentan a nivel 
renal con el envejecimiento, pero se salen del objetivo del 
presente capítulo, por lo cual remito al lector a consultar 
en las lecturas recomendadas.  

Principales problemas renales 
El diagnóstico de las enfermedades renales del an-

ciano constituye un reto para el médico. Con frecuencia 
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presenta síntomas inespecíficos o comorbilidades no re-
nales cuyas manifestaciones en el paciente viejo pueden 
confundir o retrasar tanto el diagnóstico como el trata-
miento. En términos generales, el anciano está expuesto a 
padecer las mismas enfermedades del adulto joven, pero 
la presencia de comorbilidades o manifestaciones clínicas 
atípicas, pueden hacerlas menos evidentes y dificultar su 
detección precoz. Mencionaremos las principales pato-
logías. La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en el anciano 
ambulatorio es poco frecuente, y resulta difícil precisar sus 
causas; puede detectarse durante una visita domiciliaria 
o cuando ingresa a las unidades de urgencias, haciendo 
parte de una enfermedad subaguda o crónica, o por un 
proceso séptico. Tienen peor pronóstico las causas renales 
o intrínsecas posiblemente por el retraso en el diagnóstico 
de la enfermedad, y las post-renales, que en el anciano se 
asocian frecuentemente con obstrucción por neoplasias 
pélvicas. Los criterios diagnósticos, clínicos e imageno-
lógicos, lo mismo que el tratamiento, son similares a los 
del adulto joven. La incidencia de las enfermedades glo-
merulares es similar o superior y el espectro es tan diverso 
como en el adulto joven; se manifiestan en el anciano con 
proteinuria y hematuria, con o sin hipertensión arterial 
e insuficiencia renal. La identificación de la enfermedad 
glomerular se apoya en los hallazgos clínicos y de labo-
ratorio, pero la base del diagnóstico es la biopsia renal; 
este procedimiento es operador-dependiente, y parece 
ser seguro en el anciano, con complicaciones que oscilan 
entre el 2.2 y el 9.8%. El síndrome nefrótico es el motivo 
que con más frecuencia lleva a realizar una biopsia renal 
en los ancianos, siendo su causa más común la nefropatía 
membranosa, seguida por la enfermedad de cambios mí-
nimos, la amiloidosis y el Mieloma Múltiple. Aunque del 
75 al 80% de los casos de nefropatía membranosa son idio-
páticos, su presentación clínica es típica, con proteinuria 
mayor a 3 gramos en 24 horas; siempre debe descartarse 
la presencia de tumores sólidos, especialmente pulmón y 



521
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

tracto gastrointestinal. Por el contrario, la nefropatía de 
cambios mínimos se manifiesta como un síndrome nefró-
tico similar al de las personas jóvenes, pero la presencia 
de hematuria microscópica, HTA y deterioro de la función 
renal es mucho mayor en el anciano. Siempre debe descar-
tarse el uso y abuso de AINEs como factor desencadenante 
o agravante, pues con frecuencia se observa mejoría con 
la suspensión de dichos medicamentos. Con el término 
enfermedad renovascular o nefropatía isquémica, se des-
criben tanto la enfermedad macrovascular (estenosis de la 
arteria renal uni o bilateral) como la microvascular (com-
promiso difuso de las arterias intrarrenales). La estenosis 
de la arteria renal se observa principalmente en mayo-
res de 55 años; la edad y la presencia de HTA, Diabetes 
Mellitus (DM) y enfermedad arterial (coronaria y arterial 
periférica), aumentan el riesgo de que se presente. Debe 
sospecharse en presencia de HTA que debuta o se torna 
severa, ante hiperpotasemia o deterioro de la función re-
nal en un anciano con inicio reciente de IECAs o ARA-II, 
o ante una falla renal aguda posterior a un período de hi-
povolemia o hipotensión transitorio y no grave. El análisis 
detallado de las enfermedades sistémicas que afectan al 
riñón se sale del objetivo del presente artículo, pero deben 
mencionarse la nefropatía diabética, la nefropatía obstruc-
tiva y el Mieloma Múltiple. En el anciano, se observa con 
mayor frecuencia Diabetes Mellitus no insulino-depen-
diente (DMNID), y la incidencia  de nefropatía diabética es 
alta al momento del diagnóstico. Como el primer indicio 
de nefropatía diabética es la microalbuminuria, la NKF 
(National Kidney Foundation) recomienda realizarla al 
menos una vez al año en todos los ancianos diabéticos. Si 
se detecta, debe reforzarse el control glucémico, mantener 
las cifras de TA por debajo de 130/80 e iniciar un IECA. 
Por el riesgo de estenosis de la arteria renal, se debe man-
tener vigilancia estrecha de la función renal y los niveles 
de potasio. En el 20 al 60% de los pacientes con Mieloma 
Múltiple, aparece insuficiencia renal por glomerulopatía, 
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efectos tóxicos tubulares de las cadenas ligeras, formación 
de cilindros de cadenas ligeras con obstrucción intratu-
bular (riñón de mieloma), hipercalcemia, hiperuricemia, 
crioglobulinemia y el efecto aditivo de la deshidratación 
y los medicamentos nefrotóxicos. Debe resaltarse que la 
causa más común de uropatía y por ende nefropatía obs-
tructiva en el hombre viejo, es la producida por hipertrofia 
prostática benigna (HPB) o cáncer  de próstata, y en las 
mujeres ancianas cada vez aparece con más frecuencia, 
compromiso neoplásico pélvico, especialmente Ca de cér-
vix avanzado.

Infeccion urinaria en el anciano
Examen general de orina: dentro del estudio de los 

componentes químicos de la orina, el sedimento urinario 
analiza las características de los elementos preformados 
que existan en la muestra concentrada de orina, para iden-
tificar infección, enfermedades glomerulares y vasculitis. 
Se estudian  hematíes, leucocitos, células epiteliales, ci-
lindros y cristales, y citología. En el anciano cobra impor-
tancia el estudio de las proteínas, en especial las que no 
identifica la tira para detección de albúmina, como suce-
de con las cadenas ligeras en caso de Mieloma Múltiple, 
patología más frecuente en el anciano de lo que se cree 
popularmente. La sola presencia de leucocitos ni descarta 
ni confirma una infección; se debe realizar la búsqueda sis-
temática de las bacterias. Son 4 las categorías clínicas que 
definen la relación entre bacteriuria e infección: infección 
sintomática, infección asintomática (bacteriuria asintomá-
tica), infección recurrente o persistente y reinfección. La 
presencia de 5 o más leucocitos por campo en el análisis 
del sedimento urinario, corresponde con piuria. Indepen-
diente del número de bacterias, la bacteriuria no implica 
que haya infección, y su prevalencia es mayor en el ámbito 
hospitalario o en las unidades de larga estancia. Más de 
100.000 UFC/ml (unidades formadoras de colonias), co-
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rresponde con bacteriuria significativa, y si se acompaña de 
sintomatología local o sistémica, el cuadro es compatible 
con infección urinaria. En el paciente anciano es frecuente 
observar bacteriuria asintomática (más de 100.000 UFC/
ml de orina en dos o más ocasiones consecutivas en ausen-
cia de síntomas clínicos); su prevalencia aumenta con la 
edad (de 9.3% a los 65 años, pasa a 20-50% a los 80 y más 
años), siendo un poco más frecuente en las mujeres; su 
tratamiento solo se justifica en presencia de defecto estruc-
tural renal o transplante y antes de cualquier intervención 
urológica. La causa más frecuente de pseudoinfección uri-
naria en las ancianas es la vaginitis atrófica acompañada 
de una mala técnica en la toma de la muestra de orina, y 
su tratamiento es con estrógenos locales (1 cm3 vaginal 3 
veces por semana) y no con antibióticos. Se considera que 
existe infección urinaria alta o pielonefritis aguda, cuando 
se presentan síntomas constitucionales como fiebre y do-
lor en las fosas renales. Sin embargo en el anciano puede 
cursar con pocos síntomas.

Incontinencia urinaria en el anciano
Es una causa significativa de incapacidad y depen-

dencia en la cual la pérdida involuntaria de orina es un 
problema social e higiénico y es objetivamente demostra-
ble. El 44% de los familiares informaron que la Incontinen-
cia Urinaria (IU) fue definitiva para tomar la decisión, y 
precipitó la admisión en unidades de cuidado geriátrico 
en el 89% de los casos. La prevalencia varía ampliamente 
ya que las causas, presentación clínica y curso son varia-
dos y complejos. Esta enfermedad afecta al menos a 10 
millones de adultos en Estados Unidos, siendo los viejos 
un grupo muy vulnerable; las mujeres ancianas tienen el 
doble de frecuencia de IU que los hombres. Los factores de 
riesgo más reconocidos son edad mayor de 75 años, sexo 
femenino y multiparidad; también se mencionan infec-
ción urinaria, postmenopausia, falta de ejercicios del piso 
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pélvico en el postparto, cirugía ginecológica o urológica, 
enfermedades crónicas, demencia, inmovilidad y medica-
mentos. En el anciano institucionalizado especialmente en 
asilos, el problema es aún mayor. Desde el punto de vista 
médico, la IU se asocia con infección urinaria recurrente, 
dermatitis amoniacal, incontinencia fecal, inmovilidad, 
úlceras por presión, compromiso físico y mental, caídas 
y fracturas. A nivel psicosocial, el impacto es devastador: 
ansiedad, depresión, dependencia, vergüenza, aislamien-
to; estos problemas se  presentan  no solo  en  el  paciente,  
sino  en  sus  cuidadores,  y muchas veces son causa de 
institucionalización. Los costos son muy altos: US$ 16.4 
billones en 1994. Se sale del ámbito de este artículo la revi-
sión de los cambios y los factores relacionados con la edad; 
para tal fin, remito al lector a una lectura complementaria 
(REV.ASOC). 

Teniendo en cuenta la evolución, la IU se clasifica 
en dos tipos básicos: Transitoria y Permanente. La IU 
Transitoria se presenta en un tercio de los ancianos que 
viven en la comunidad y en la mitad de quienes se hos-
pitalizan por enfermedades agudas. Ocurre de manera 
súbita y se relaciona con causas extra-urinarias (médicas, 
quirúrgicas o por fármacos); casi siempre cede al contro-
lar el trastorno de base, y puede ser la primera o la única 
manifestación de una enfermedad grave en un anciano. 
Una nemotecnia utiliza el anglicismo diapers (pañales) 
para recordar las principales causas: Delirium (infeccio-
nes, fármacos), Infecciones (urinaria, pulmonar; a veces 
la IU es el único síntoma inicial), Atrofia vaginal o uretral 
(hipoestrogenismo; 80% de las mujeres con IU presentan 
vaginitis atrófica), Psicológicas (depresión), Pfármacos an-
ticolinérgicos, diuréticos, hipnóticos y sedantes), Excesiva 
diuresis (alcohol, diuréticos, falla cardíaca, hiperglicemia, 
hipercalcemia), Restricción de la movilidad física (artritis, 
compromiso visual, fractura, inmovilización) o farmaco-
lógica (neurolépticos, sedantes), Retención urinaria por 
medicamentos u obstrucción anatómica,  y S (stool: fecal, 
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para recordar la impactación fecal causada por inmovili-
dad prolongada, medicamentos, dieta). La IU Permanente 
por lo general es crónica, no se relaciona con enfermeda-
des agudas, requiere investigación y puede ser reversible 
con diagnóstico y tratamiento adecuados. De acuerdo 
con los síntomas, la IU Permanente puede dividirse en 
causas relacionadas (Esfuerzo, Urgencia, Rebosamiento) 
y no relacionadas (Funcional) con el tracto urinario infe-
rior. La IU de Urgencia es la necesidad imperativa de va-
ciar la vejiga, sin tiempo suficiente para realizarla de una 
manera socialmente aceptable. Quien presenta urgencia 
urinaria puede llegar a ser incontinente, dependiendo de 
tres factores: el grado de urgencia, la distancia al cuarto 
de baño u orinal y la velocidad de desplazamiento a este 
sitio. Por la incapacidad para retardar la micción, la orina 
se escapa en cantidad moderada, y el volumen residual es 
bajo. Entre las causas figuran Hiperactividad del Detrusor 
(HD), aislada o asociada a factores locales o  trastornos   
del   SNC   que   comprometen  los mecanismos inhibi-
torios vesicales. La nocturia es una queja frecuente. La 
HD puede presentarse con función contráctil preservada 
o sin ella; esto último se denomina Hiperactividad del 
Detrusor con Contractilidad Comprometida (HDCC) y 
es la forma más común de HD en el viejo. Por todo lo 
anterior, la IU de Urgencia, es la causa más común entre 
los ancianos de ambos sexos. En la IU de Esfuerzo ocurre 
pérdida involuntaria de orina en pequeñas cantidades 
(gotas a centímetros), con el aumento de la presión in-
traabdominal (tos, risa, estornudo, ejercicio). El volumen 
residual usualmente es bajo. La nicturia es poco común. 
La debilidad y laxitud de la musculatura del piso pélvico 
y del tracto de salida de la vejiga o el esfínter uretral, es 
la alteración anatómica que se presenta asociada por lo 
general con multiparidad, cirugía ginecológica o efecto 
estrogénico disminuido sobre la mucosa uretral, los teji-
dos o la vasculatura pélvica. Es la principal causa de IU 
en menores de 75 años, y la segunda más frecuente en 
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mujeres viejas, después de la (HD); también se presenta 
en hombres si el esfínter anatómico fue lesionado especial-
mente luego de prostatectomía transuretral o radioterapia. 
La IU por Rebosamiento es la segunda causa más común 
de IU en hombres viejos, luego de la HD. El escape de 
orina es frecuente, algunas veces casi constante. A pesar 
del gran tamaño del globo vesical, el paciente no lo siente. 
Es el resultado del esfuerzo mecánico sobre una vejiga 
sobredistendida a causa de la obstrucción en el tracto de 
salida (prostatismo, impactación fecal, estrechez uretral, 
cistocele, medicamentos) o trastorno en los mecanismos 
de vaciamiento vesical (vejiga acontractil neurogénica). 
También puede presentarse en la mujer con fibrosis seve-
ra asociada a vaginitis atrófica, por acodamiento a causa 
de un cistocele grande, por obstrucción luego de suspen-
sión quirúrgica del cuello vesical u obstrucción uretral por 
neoplasias malignas invasivas pélvicas, especialmente de 
cérvix. La IU Funcional se considera un tipo distinto de 
IU atribuido a trastornos cognoscitivos y de la movilidad, 
lo cual no es completamente cierto pues la mayoría de 
estudios han demostrado que casi siempre hay alguna 
anormalidad funcional. 

Evaluación clínica
En la anamnesis deben precisarse antecedentes pato-

lógicos, medicamentos y características de la IU. En el in-
terrogatorio deben incluirse paciente y cuidador. En todos 
los casos, debe diligenciarse una carta de incontinencia 
o rejilla miccional (ver Tabla 1) que es una forma simple 
de precisar información, clarificar síntomas o identificar 
factores contribuyentes; Sirve  para confirmar diagnóstico, 
planear tratamiento y para que tanto médico como pacien-
te monitoricen la respuesta terapéutica. Los  exámenes   
neurológico, rectal y pélvico siempre deben realizarse. 
La medición del residuo postmiccional es obligatoria; se 
considera anormal si es mayor de 100 ml. El estudio urodi-
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námico está indicado cuando la incertidumbre diagnóstica 
pueda afectar el tratamiento, y cuando la terapia empírica 
ha fallado. Es sencillo, económico, reproducible y seguro.  

Ténicas Comportamentales: constituyen un grupo 
diverso de procedimientos utilizados para mejorar o curar 
la IU a través de cambios ambientales sistemáticos, útiles 
en pacientes para quienes la cirugía está contraindicada 
o reviste riesgo. Estas técnicas representan ventajas al 
ofrecer educación a paciente y cuidador y refuerzo posi-
tivo cuando se consiguen progresos. Como desventajas, 
requieren tiempo, esfuerzo, supervisión y práctica conti-
nua, lo que puede ser costoso. Ellas son: entrenamiento 
de hábitos, reentrenamiento vesical, vaciamiento contro-
lado, manejo de contingencias, ejercicios del piso pélvico 
(de Kegel) y retroalimentación (biofeedback). Se sale del 
objetivo de este artículo ampliar el concepto de cada una. 

Tratamiento
Incontinencia Transitoria: al tratar el trastorno sub-

yacente, la IU mejora. Hay enfermedades asociadas que se 
curan en forma temprana (infección urinaria), pero tam-
bién existen condiciones clínicas que pueden demorar más 
tiempo (delirium). Por lo general, se utiliza rejilla miccio-
nal, pañales y similares, catéteres externos en hombres, y 
en casos bien escogidos, catéteres vesicales.

Incontinencia Definitiva: teniendo en cuenta la con-
dición fisiopatológica subyacente, se plantea el manejo 
integral de la siguiente manera:
1. Hiperactividad del detrusor con contractilidad vesi-

cal conservada: el primer paso es utilizar técnicas 
comportamentales. Cuando se requieren medica-
mentos (ver tabla 2), deben tenerse en cuenta las 
enfermedades concomitantes para evitar iatrogenia 
y aprovechar propiedades o efectos adicionales que 
puedan tener. Se utilizan anticolinérgicos y relajan-
tes del músculo liso (oxibutinino, flavoxate y tol-
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terodina), antidepresivos tricíclicos (imipramina) y 
calcioantagonistas (nifedipina). Cuando la IU no se 
controla con los métodos anteriores, deben usarse 
aditamentos (pañales, catéteres externos) o asociar 
cateterización vesical intermitente o permanente, 
sopesando la relación  riesgo-beneficio.

2. Hiperactividad del detrusor con compromiso de 
la contractilidad: la mayoría de los medicamentos 
mencionados, llevan indefectiblemente a una reten-
ción urinaria. Si la vejiga se vacía en forma adecuada 
mediante maniobras de esfuerzo (Credé) y el residuo 
postmiccional es bajo, las técnicas comportamenta-
les con ó sin relajante muscular pueden indicarse.  
El reentrenamiento vesical es efectivo cuando el 
volumen residual es alto y en presencia de IU de 
Esfuerzo, adicionando relajantes de músculo liso. Si 
no hay éxito, deberán usarse pañales, ropa especial ó 
cateterismo vesical intermitente o permanente. 

3. Incontinencia de esfuerzo: es la más prevalente en la 
mujer menor de 75 años y revela incompetencia en el 
tracto de salida. Puede tratarse médica o quirúrgica-
mente. El tratamiento médico incluye disminución 
de peso, supresión de la tos o cualquier otro factor 
asociado, restricción a la ingesta de líquidos, ejerci-
cios para músculos del piso pélvico y del área pe-
riuretral con conos vaginales y pesarios, técnicas de 
retroalimentación ó biofeedback. También se indican 
medicamentos como estrógenos locales, especial-
mente cuando hay vaginitis ó uretritis atrófica, y en 
presencia de urgencia, nicturia o disuria asociadas; 
los agonistas alfa-adrenérgicos (pseudoefedrina, fe-
nilpropanolamina) no se recomiendan en ancianos. 
El tratamiento quirúrgico es útil en el manejo de la 
IU de Esfuerzo, con porcentajes entre el 70 y el 90% 
de éxito el primer año. Se utilizan técnicas que dis-
minuyen la presión intravesical y aumentan la capa-
cidad de la vejiga (plastias de agrandamiento, inter-
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venciones sobre inervación vesical) y técnicas para 
mejorar la competencia esfinteriana (construcción de 
neouretra, soporte y suspensión cérvico-uretral, es-
fínter artificial e inyección periuretral de sustancias 
(pasta de polytef, colágeno). 

4. Uropatía obstructiva: puede manifestarse como ur-
gencia, goteo terminal e incontinencia por rebosa-
miento. Es más común en hombres, especialmente 
por hiperplasia ó carcinoma prostático, y por estre-
chez uretral. En la mujer se encuentra alrededor del 
5% asociada a cistoceles grandes, estrechez uretral 
o estenosis del meato urinario. Si se ha descartado 
hidronefrosis, elevado residuo postmiccional, infec-
ción urinaria y hematuria, pueden probarse técni-
cas comportamentales. Por lo general el tratamiento 
quirúrgico es el que mejores resultados ofrece. Si la 
cirugía no es posible en forma temporal o definiti-
va,  medicamentos (ver Tabla 2) como bloqueantes 
alfa-adrenérgicos son efectivos  titulando la dosis 
de acuerdo con los síntomas y la TA; estos fármacos 
brindan alivio sintomático pero no han demostrado 
disminución en la necesidad de cirugía. El finasteri-
de es de elección en el anciano que presenta contrain-
dicación quirúrgica. Sus efectos colaterales son poco 
frecuentes y aunque se presenta disfunción eréctil y 
disminución de la libido durante el primer año, es el 
fármaco más seguro en este aspecto. Los resultados 
son buenos a mediano plazo (6-12 meses); su costo 
es alto. Los antiandrógenos y los análogos del factor 
liberador de hormona luteinizante (LHRH), también 
pueden utilizarse en el anciano no quirúrgico,  ad-
virtiendo  sus efectos protrombóticos,  disfunción 
eréctil y pérdida de la libido. Cuando estas opciones 
no son posibles, puede utilizarse cateterización vesi-
cal intermitente o definitiva.

5. Hipoactividad del detrusor: se observa en pacientes 
con residuo postmiccional grande e IU por Rebo-
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samiento. Los intentos por recuperar contractilidad 
vesical con cateterización vesical temporal y medi-
camentos son desalentadores, y por lo general el 
paciente termina con catéter vesical intermitente o 
permanente.

6. Incontinencia mixta: en mujeres, la presentación más 
común es una mezcla de IU de Urgencia y de Esfuer-
zo. Frente a la elevada prevalencia, debe evaluarse 
el tipo predominante e iniciar el manejo ya descrito. 
De acuerdo con la evolución, se podrán adelantar 
estudios adicionales (urodinamia) y plantear tera-
pias conjuntas.

7. Incontinencia funcional: con el tracto urinario fun-
cionando adecuadamente, el paciente incontinente 
se beneficia del tratamiento coadyuvante mientras 
se determinan y eliminan los factores externos que 
la provocaron.

Tratamiento coadyuvante: Estas ayudas no deben 
prescribirse como terapia única o definitiva. Catéteres 
vesicales permanentes o intermitentes, catéteres externos 
(uridrenes y condones adaptados para drenaje externo), 
prendas para absorción de orina (pañales, toallas y ropa 
interior especial) y  pesarios (restablecen el ángulo uretro-
vesical perdido en IU asociada con prolapso genital), se 
utilizan con frecuencia. Los conos vaginales se usan para 
fortalecer el piso pélvico y el área periuretral en IU de es-
fuerzo, con éxito hasta en el 30%. La adecuación ambiental 
es muy importante: iluminación adecuada, eliminación de 
barreras arquitectónicas, distancia corta y vía libre entre la 
estancia del paciente y el cuarto de baño, entrada amplia 
si el paciente utiliza silla de ruedas o caminador, elevación 
del nivel de la tasa si es muy bajo o el paciente presenta 
dificultades para levantarse de una silla, barras de apoyo 
a lado y lado de la taza del baño, silla-baño portátil, baci-
nillas o patos fáciles de manipular.
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Procesos genito-urinarios más frecuentes. El anciano 
con enfermedad prostática

La próstata es el sitio de 2 de los más comunes pro-
blemas clínicos del hombre anciano: 

Hiperplasia prostática benigna (HPB) y cáncer (Ca) 
de próstata. La HPB se presenta prácticamente en todos 
los hombres mayores de 60 años, pocos desarrollan sín-
tomas severos, pero la gran mayoría presentan síntomas 
obstructivos leves. La significancia clínica de la HPB es 
que al aumentar el tamaño de la glándula, se comprime 
la uretra prostática o el tracto de salida de la vejiga, y 
dicha obstrucción termina en enfermedad renal crónica 
(ERC); de hecho, la uropatía obstructiva por HPB es la 
primera causa de ERC en el hombre anciano. La próstata 
tiene 2 zonas anatómicas importantes: la zona periférica 
(es el sitio donde se originan la mayoría de los cánceres) 
y la zona de transición (es hormonalmente sensible a los 
andrógenos y su componente de músculo liso responde 
adecuadamente a la estimulación nerviosa alfa adrenér-
gica). El cáncer (Ca) de próstata es la neoplasia maligna 
más frecuentemente diagnosticada en EU, la malignidad 
visceral más común de los hombres y la segunda causa 
de muerte por cáncer. También es una enfermedad del 
envejecimiento y también es hormonalmente sensible. Su 
incidencia ha aumentado dramáticamente durante la últi-
ma década, relacionada indudablemente con el mayor nú-
mero de biopsias a consecuencia de la importancia que se 
le ha dado al tamizaje con el antígeno prostático específico 
(APE) y con la conciencia médica al respecto. La prevalen-
cia es muy alta; se ha encontrado esta neoplasia en más 
del 50% de las necropsias realizadas a hombres mayores 
de 70 años quienes mueren por otras causas. Igual que con 
otras enfermedades, debe elaborarse una historia clínica 
completa, que contenga el inventario de síntomas y su 
severidad (utilizar el índice de síntomas de la American 
Urological  Association-AUA para HPB), la medicación 



532
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

del paciente, la dieta, el patrón y el tipo de líquidos que 
consume. Se debe investigar el antecedente familiar de 
Ca de próstata. El examen físico completo es importan-
te, resaltando la palpación abdominal (vejiga distendida 
por obstrucción) y el examen genital (fimosis, balanitisv, 
epididimitis). Es imprescindible realizar un tacto rectal 
(TR), pues es la única forma de valorar simetría, tamaño, 
regularidad de la superficie, nódulos y consistencia. El 
tamaño tiene poca correlación con la presencia o ausencia 
de síntomas. El examen de orina puede revelar infección 
urinaria o hematuria, que pueden verse tanto en HPB 
como en Ca de próstata. La creatinina sérica debe solicitar-
se a todos los ancianos, con o sin síntomas obstructivos, ya 
que en muchas ocasiones, la obstrucción crónica es silente. 
El APE (antígeno prostático específico) es útil tanto para 
tamizaje como para el manejo del Ca de próstata. La AUA 
recomienda el tamizaje a todos los hombres mayores de 50 
años, para detección precoz de Ca; también recomienda 
hacerlo desde los 40 años a afroamericanos y a hombres 
con antecedente familiar, por considerar estos grupos con 
riesgo alto de Ca de próstata. Un APE puede elevarse por 
condiciones diferentes a Ca: HPB, prostatitis, infección 
urinaria y trauma (sonda Foley, cistostomía, TR). Existen 
dudas acerca de la utilidad de realizar APE a hombres 
muy ancianos o con una expectativa de vida menor a 5 
años. La utilidad del APE en presencia de HPB, es ayudar 
a descartar Ca; ante la sospecha clínica o paraclínica de Ca 
de próstata, el anciano debe ser remitido a Urología. Para 
el tratamiento farmacológico de la HPB, hay 2 opciones: 
los bloqueantes alfa adrenérgicos y los inhibidores de la 
alfa-reductasa. De los bloqueantes alfa adrenérgicos son va-
rios los que dispone la farmacopea latinoamericana: pra-
zosin, que es el más inespecífico (bloqueante alfa) y con 
mayores efectos colaterales por hipotensión ortostática, 
caídas y sus complicaciones, por lo que su uso en ancianos 
debería estar proscrito; los que son un poco más selecti-
vos (bloqueante alfa-1) para la próstata como terazocin, 
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doxazocin y alfuzocin; el último de ellos, tamsulozin, es 
el más selectivo (bloqueante alfa-1A) y por ende mejor 
tolerado. El alivio sintomático se logra en el primer mes de 
estar consumiéndolo, de tal manera que si no hay buena 
respuesta en los primeros 2 a 3 meses, debe suspenderse; 
los bloqueantes alfa no afectan la medida del APE. En el 
segundo grupo terapéutico, los inhibidores de alfa-reductasa, 
el único medicamento disponible en nuestro medio es el 
finasteride, el cual aunque es relativamente seguro, tiene 
eficacia limitada en la mayoría de los casos; el principal 
efecto colateral es la disfunción eréctil, que ocurre en me-
nos del 5% de los pacientes. La disminución del tamaño 
de la próstata puede ser tan significativa como del 30%, lo 
que produce mejoría sintomática la cual logra objetivar-
se casi 1 año después, por lo cual es necesario continuar 
su administración al menos 6 meses, antes de pensar en 
fracaso terapéutico; es importante tener en cuenta lo ante-
riormente mencionado, porque con el uso del finasteride 
también se reduce el valor real del APE en casi el 50%. Si 
el paciente no tiene síntomas de prostatismo o historia que 
lo sugiera, el examen físico, la creatinina sérica, el examen 
de orina y el TR son normales, no se requieren estudios 
adicionales ni terapia farmacológica. Por otra parte, si hay 
sospecha clínica o paraclínica de prostatismo (por HPB 
o Ca), debe realizarse un APE cuyo resultado orientará 
a iniciar un bloqueante alfa o a remitir a Urología. La 
AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) 
recomienda que el tratamiento debe dirigirse a mejorar 
síntomas más que a prevenir complicaciones (infección o 
retención urinaria, y uropatía obstructiva), concepto dis-
cutible pues si se identifica que la causa de estas últimas 
es la HPB, se debe iniciar un bloqueante alfa junto con la 
nota de remisión a Urología, quien definirá la mejor op-
ción terapéutica para este anciano. La discusión acerca del 
tratamiento quirúrgico de la HPB se sale del objetivo del 
presente capítulo, lo mismo que el abordaje del paciente 
con Ca de próstata.
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Tabla 1
Rejilla miccional

HORA 
ORINA 

NORMAL
EPISODIOS DE  INCONT.      COMENTARIOS

L M S L M     S PAÑALES SINTOMAS ASOC. ACTIV. PROVOCAD.
6 – 8 

8 – 10 
10 –12 
12 – 2
2 – 4
4 – 6
6 – 8

8 – 10
10 – 12

MADRUGADA

CANTIDAD APROXIMADA:  L = leve                M = moderada                S = severa
INSTRUCCIONES: - Marque con una X de acuerdo con la hora del día.
 - Síntomas asociados: urgencia, ardor, dolor, fiebre, etc.
 - Actividad provocadora: tos, esfuerzo, risa, llave del agua abierta, etc.

Modificado de Kane, R. L.; Ouslander, J. G.; Abrass, I. B.
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9
Principales problemas 

gastroenterológicos
 en el adulto mayor

Alberto Ramírez y 
Martín Tagle (Perú)

Los síntomas de las enfermedades del aparato 
digestivo en los adultos mayores, así como los 
signos hallados durante el examen físico y los 

resultados de los exámenes hematológicos, en términos ge-
nerales, difiere de lo observado en pacientes jóvenes (1, 2).

Neoplasias del aparato digestivo
Si bien el cuadro clínico de las neoplasias del esófa-

go, estómago, colon, páncreas e hígado muestra los mis-
mos hallazgos que en pacientes de menor edad, merece 
tener en cuenta:

 · La mayor tendencia a presentar cuadros mono, 
oligo o asintomáticos (1, 2).

 · Los síntomas de una neoplasia pueden ser en-
mascarados por un trastorno digestivo funcional 
o depresión (1, 2).

 · La existencia de patología concomitante puede 
desviar la orientación diagnóstica. 
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Enfermedades vasculares 
En los casos de arterioesclerosis severa, pese a la exis-

tencia de circulación suplementaria de las tres ramas visce-
rales de la aorta, se pueden observar alteraciones vasculares 
que comprometen el intestino delgado o el colon (1, 2).

Oclusión vascular mesentérica aguda:
 · Generalmente de origen embólico por trombo 

mural del ventrículo izquierdo (luego de infarto 
miocárdico o fibrilación auricular izquierda). 
Puede también ser por oclusión arterioescleró-
tica de vasos mayores secundarios o aneurisma 
disecante de la aorta (1, 2).

 · El inicio es brusco con dolor abdominal intenso 
y diarreas sanguinolentas (1, 2). Debe sospe-
charse siempre que hay dolor abdominal se-
vero desproporcionado para los hallazgos en 
el examen físico.  Se necesita un alto índice de 
sospecha para hacer el diagnóstico y ofrecer 
tratamiento oportuno.

 · Se requiere tratamiento quirúrgico inmediato 
con resección de la zona afectada (1, 2).

Oclusión vascular crónica: 
 · Secundaria a obstrucción de los vasos mayores 

esplácnicos. Produce el denominado “síndro-
me de angina abdominal” (dolor mesogástrico 
postprandial) (1, 2).

Colitis isquémica:
 · Se presenta en pacientes con extensa enferme-

dad vascular arterioesclerótica (1, 2).
 · Para el diagnóstico diferencial hay que tener 

en cuanta la enfermedad de Crohn y la Colitis 
ulcerativa inespecífica (1, 2).

Ectasias Vasculares - Angio displasias
 · Pueden ser causa de sangrado gastrointestinal 

recurrente o crónico (leve, moderado, agudo o 
masivo) (1, 2).

 · Las lesiones están generalmente localizadas a 
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nivel del ciego y del colon ascendente (1, 2).
 · Se ha descrito asociación de ectasias vasculares 

con la estenosis valvular aórtica (1, 2).
 · El diagnóstico puede realizarse por colonoscopia 

o angiografía isotópica. Sin embargo hay casos 
en los que no puede determinarse la presencia 
de ectasias vasculares por estos métodos (1, 2).

Enfermedad diverticular del colon
 · La enfermedad diverticular del colon está di-

rectamente relacionada con la edad. Estudios 
post mortem  revelan una incidencia de 50% en 
personas entre los 40 y 60 años de edad (1, 2).

 · La diverticulosis en sí es asintomática pero sus 
complicaciones: inflamación (diverticulitis), 
hemorragia o perforación producen cuadros 
clínicos a veces severos (1, 2).

 · La diverticulitis se controla con antibióticos, la 
hemorragia leve o moderada con reposición del 
volumen sanguíneo perdido. La perforación y 
hemorragia severa requieren tratamiento qui-
rúrgico (1, 2).

Apendicitis aguda
 · En pacientes adultos mayores la apendicitis 

aguda suele presentarse con dolor abdominal 
leve y de localización atípica (1, 2).

 · En el examen físico pueden no obtenerse los ha-
llazgos que se observan en personas jóvenes (1, 2).

 · El recuento leucocitario puede no revelar leu-
cocitosis y desviación izquierda (1, 2).

 · En estos casos la decisión de tratamiento qui-
rúrgico se establece en base al juicio clínico del 
médico tratante y a los resultados de una eco-
grafía abdominal.
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Hernia hiatal
 · Cuando no produce el clásico cuadro de pi-

rosis,  una de sus manifestaciones es el dolor 
precordial que puede confundirse con el dolor 
producido por la insuficiencia coronaria, de-
biendo tenerse en cuenta además que ambas 
enfermedades pueden coexistir. Asimismo, el 
reflujo gastroesofagico puede causar síntomas 
similares al broncoespasmo o ronquera, tos y 
diversos síntomas respiratorios altos (1, 2).

Úlcera péptica
La úlcera péptica en  pacientes adultos mayores tie-

ne las siguientes características:
 · La incidencia en el sexo femenino es mayor en 

comparación con mujeres jóvenes (1, 2).
 · La relación de 5/1 entra la úlcera duodenal y 

gástrica tiende a disminuir (1, 2).
 · En el mayor porcentaje de casos los síntomas 

son vagos e inespecíficos (1, 2).
 · El sangrado crónico es importante causa de 

anemia (1, 2).
 · La localización del dolor puede ser muy atípica 

pudiendo referirse a la base de los hemitórax 
o a la región retroesternal, estando ausente la 
localización epigastríca (1, 2).

 · Desde el advenimiento de la fibroendoscopía, 
examinando adultos mayores dispépticos o con 
dolor abdominal o torácico atípico, hemos ob-
servado el debut de una úlcera péptica, princi-
palmente de localización duodenal en pacientes 
sin antecedentes de enfermedad ulcerosa previa. 

 · Endoscópicamente, en ciertos casos, las úlceras 
gástricas principalmente las localizadas en el ter-
cio superior del cuerpo, hoy reconocidas como 
“úlceras gástricas del geronte”, siendo benignas 
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presentan caracteres endoscópicos que sugieren 
malignidad. Este hecho también puede darse en 
úlceras de localización antral de tipo iatrogénico 
(secundarias a administración AINES). 

Trastornos funcionales del aparato digestivo
 · En diversas publicaciones se ha demostrado 

que la incidencia de trastornos digestivos fun-
cionales es importante en pacientes adultos 
mayores.

 · Merece remarcar la importancia de la ansiedad 
y depresión en la etiopatogenia de los trastor-
nos funcionales y la alta incidencia de depre-
sión en los adultos mayores (1, 2, 3).

 · Los síntomas (dispepsia, dolor abdominal, tras-
tornos defecatorios) son similares a los que se 
presentan en pacientes de menor edad. Pueden 
sobreponerse a esto los síntomas de depresión, 
frecuentes en adultos mayores (anorexia, aste-
nia, dispepsias, trastornos defecatorios). Por 
otro lado, hay que tener en cuenta que todo este 
cortejo sintomático puede ser manifestación de 
una neoplasia del estómago, colon o páncreas, 
por lo que la evaluación diagnóstica debe ser 
muy juiciosa y exhaustiva (1, 2, 3).

Hepatitis 
 · En este grupo etáreo hay que considerar siem-

pre la posibilidad de hepatitis medicamentosa, 
dada la diversidad de drogas que estos pacien-
tes generalmente reciben.

Hepatitis viral tipo A
 · Brown y col. describieron el año 1999 una epide-

mia en los EE.UU. de Norteamérica (4). Wasley 
y col. reportaron los casos presentados el año 
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2005 con tasas de mortalidad y hospitalización 
mayores a la de los pacientes más jóvenes (5). 

 · Este tipo de hepatitis es infrecuente en la adul-
tez, porque generalmente a esta edad ya se ha 
adquirido inmunidad (4, 5).

 · Las personas mayores de 40 años, de adquirir 
esta infección, suelen presentar una evolución 
más tórpida (4, 5).

Hepatitis B
 · La Hepatitis B cursa en el 59% de pacientes con 

tendencia a la colestasis y evolución hacia la 
cronicidad (6). 

 · Los adultos mayores responden en menor pro-
porción a la vacunación (6).

Hepatitis C
 · La tasa de progresión a cirrosis es más rápida. 

El tiempo promedio para esta evolución en pa-
cientes menores es de 33 años, en tanto que en 
los adultos mayores es de 16 años (7). 

 · El riesgo de hepatocarcinoma es mayor (8, 9). 
 · La respuesta al tratamiento antiviral con Inter-

feron pegilado y Ribavirina es menor (7, 8).
 · La incidencia de efectos secundarios (depre-

sión, anemia y manifestaciones cutáneas) al 
tratamiento antiviral es mayor (7, 8).

Hepatitis autoinmune
 · También puede presentarse en mujeres adultas 

mayores y con porcentajes más altos de ictericia 
(10, 11). 

 · Nosotros reportamos un caso con ictericia mar-
cada y significativa elevación del marcador 
tumoral Ca-19-9, simulando una neoplasia de 
cabeza de páncreas y que respondió satisfacto-
riamente al tratamiento inmuno supresor (12). 
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 · Se ha descrito la posibilidad de presentación de 
cirrosis biliar (13, 14). 

Patología vesicular
 · En los adultos mayores la colelitiasis tiene una 

incidencia mayor (1, 2).
 · En Chile se ha demostrado la presencia de bilis 

supersaturada en 8.3% de pacientes jóvenes vs. 
41.7% en mujeres adultas mayores (1, 2).

 · Igualmente, comparando el índice de satura-
ción de colesterol se ha descrito un aumento en 
relación con la edad (15 y 29 años vs. mayores 
de 70 años) (1, 2).

Síndromes que en el adulto mayor requieren enfoque 
diagnóstico especial

En adición a las entidades patológicas que general-
mente se consideran en el diagnóstico diferencial, en el 
adulto mayor hay que tener en consideración lo siguiente:

Dispepsia: la dispepsia puede ser manifestación de 
una neoplasia, principalmente gástrica por lo que frente a 
estos síntomas no deben omitirse exámenes endoscópicos 
y radiográficos (1, 2).

Dolor abdominal crónico: considerar en el diagnós-
tico diferencial (1, 2). Neoplasias del páncreas, Neoplasias 
gástricas, Neoplasias de colon, Enfermedad diverticular.

Abdomen agudo
 · El dolor abdominal agudo es un desafío diag-

nóstico cuando se presenta en pacientes adultos 
mayores (1, 2).

 · El diagnóstico preoperatorio en los adultos 
mayores difiere significativamente en certeza. 
Bigliosi y col. encontraron en un Servicio de 
Emergencia que en pacientes mayores de 65 
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años no se pudo llegar a un diagnóstico espe-
cífico en 24% de casos (1).

 · Los síntomas y signos del abdomen agudo pue-
den ser leves o moderados (1, 2).

 · Se puede observar el cuadro clínico clásico, pero 
es frecuente la presentación clínica atípica (1, 2).

 · Es frecuente que los recuentos leucocitarios 
sean normales (1, 2).

 · Las causas a tener en cuenta para el diagnósti-
co diferencial son: (1,2) trombosis mesentérica, 
úlcera péptica perforada, apendicitis aguda, en-
fermedad diverticular complicada, obstrucción 
intestinal, patología vesicular

 · Diversos estudios encuentran como principa-
les causas de dolor abdominal: la obstrucción 
intestinal, la patología biliar y la apendicitis 
aguda (1).

 · Se ha reportado que solo el 35% de casos de 
apendicitis aguda se presentan con una historia 
de apendicitis y el resto con un cuadro clínico 
larvado (1).

 · En los adultos mayores se han reportado ran-
gos de perforación de apéndice del 40 al 70% 
de casos (1).

Hemorragia digestiva alta (1, 2): neoplasias gástricas 
o de esófago, hernia hiatal, alteraciones vasculares (an-
giodisplasias).

Hemorragia digestiva baja (1, 2): enfermedad 
diverticular complicada con hemorragia, Neoplasias 
benignas o malignas, Alteraciones vasculares (angio-
displasias).

Ictericia (1, 2): neoplasias del páncreas, neoplasias 
de vías biliares, neoplasias hepáticas, cálculo impactado 
en el coledoco.

Trastornos defecatorios. Considerar la posibilidad 
de una neoplasia de colon (1, 2).
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Consideraciones generales en pacientes adultos mayores
 · En vista de que estos pacientes reciben muchos 

medicamentos, los efectos adversos de drogas 
deben tenerse presente en el diagnóstico dife-
rencial de diversos signos, síntomas, alteracio-
nes hematológicas, enzimáticas, etc. (15). 

 · Las dosis de los medicamentos en general de-
ben de ser mínimas (16). 

 · La respuesta a la administración de diversos 
medicamentos es impredecible (16).

 · La depresión y consecuente malnutrición es 
frecuente en los pacientes adultos mayores (15). 

 · Los pacientes geriátricos que concurren a las 
emergencias deben ser tratados con sumo cui-
dado ya que la condición que los lleva al hos-
pital se deteriora rápidamente (17).

 · Hay que tener en cuenta las potenciales interaccio-
nes de drogas, consecuencia de la polifarmacia (18). 

 · Problemas por la remoción o pérdida de piezas 
dentarias comprometen la masticación (19). 

 · En pacientes que reciben crónicamente inhibidores de 
la bomba de protones se puede observar: disminución 
de la absorción de vitamina B12, hierro, calcio (20). 

 · En pacientes con ventilación mecánica, la colo-
nización de la orofaringe y estómago puede pre-
disponer a infecciones por Gram negativo (20). 
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10
Patotologías respiratorias 

crónicas en el adulto mayor

Luis Gaslonde (Venezuela)

Asma bronquial y enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Podemos definir el Asma Bronquial como 
una enfermedad crónica de vías aéreas ca-
racterizada por su obstrucción variable y 

episódica, además de reversible, que se asocia a una 
inflamación eosinofílica e hiperreactividad de los 
bronquios. Esta es, junto a la Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC), una causa importante de 
discapacidad.

Se estima su prevalencia entre un  4% - 9% en la 
población general, aumentando progresivamente con la 
edad hasta un 17%. Es una entidad  subdiagnósticada por 
la falta de pesquisa en este grupo etario, por lo atípico de 
su presentación o porque sus síntomas se atribuyen  al 
envejecimiento “normal”.  

En su fisiopatología es característico el hallazgo del 
tapón mucoso, un epitelio descamativo, el edema de mu-
cosa, la hipertrofia del músculo liso y glandular, el engro-
samiento de la membrana basal y el infiltrado inflamatorio 
eosinofílico. 
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Manifestaciones clínicas
Es infrecuente el antecedente de atopia a diferencia 

de su diagnóstico en la juventud.
La tríada sintomática: disnea, tos y silbidos es tan 

característica como en la población joven.
Entre los desencadenantes se citan el ejercicio, la 

exposición a aire frío, la infección respiratoria, los cam-
bios estacionales, los irritantes ambientales (en el hogar, 
trabajo, habitación, la mascota acompañante y el humo 
del cigarrillo o vehículos), el reflujo gastroesofágico, los 
fármacos y también los factores psicológicos.

En el examen físico se constata la espiración prolon-
gada de más de 3 segundos de duración,  la hiperinflación 
y el aumento de la resonancia torácica a la percusión. Se 
auscultan los ruidos respiratorios disminuidos y los ca-
racterísticos roncus y sibilantes.

Evaluación diagnóstica
El Test de Función Pulmonar,  en la espirometría los 

valores del VEF1 y la relación VEF1/CVF, establecen el 
patrón obstructivo con disminución del Volumen Espira-
torio Forzado al primer segundo.

Es reversible de un 12  al 15% con broncodilatadores 
inhalados. 

Las pruebas alérgicas cutáneas, IgE total y Ag espe-
cíficos rara vez se solicitan a esta edad.

La Rx de tórax puede ser normal. En EPOC se de-
muestra la hipertransparencia de los campos pulmonares, 
aplanamiento de los hemidiafragmas con horizontalización 
de los arcos costales y aumento del espacio entre ellos.

La TAC de senos paranasales. Debe solicitarse por 
su asociación con patología sinusal.

Los gases arteriales según la evolución de la crisis 
asmática pasan de alcalosis respiratoria a “normalización” 
del pH si persiste en bronoespasmo y posteriormente aci-
dosis respiratoria.
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Diagnóstico diferencial de Asma Bronquial y EPOC
 · Obstrucción extratorácica de las vías aéreas.
 · Disfunción de cuerdas vocales.
 · Insuficiencia Cardíaca Congestiva.
 · Sarcoidosis.
 · Tromboembolismo pulmonar.
 · Síndrome de Hiperventilación.

Diagnóstico de la severidad del Asma Bronquial
La severidad viene dada por el número de consultas 

a la emergencia, hospitalizaciones, la medicación y  capa-
cidad  para el ejercicio.

Marcadores de severidad:
 · Disnea. sibilantes severos.
 · Broncodilatadores ineficaces en mejorar disnea.
 · Frecuencia Respiratoria + 25 respiraciones/

minuto  o  Frecuencia Cardíaca + 110 latidos/
minuto o bradicardia.

 · Hipotensión.
 · Diaforesis o cianosis.
 · Uso de músculos accesorios.
 · Pulso paradójico.
 · Tórax silencioso.
 · Acidosis respiratoria.
 · Neumotorax / Neumomediastino.
 · Flujo Espiratorio Pico menor de 200  L/min
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Clasificación del asma bronquial según severidad

Síntomas Síntomas 
Nocturnos Función Pulmonar

Intermitente Leve
– 2/semana
Asintomático
Cortas exacerbaciones

- 2 al mes FEV1 o FEP + 80%

Persistente Leve + 2/semana + 2 al mes FEV1 o FEP + 80%

Persistente Moderada
Diarios
Uso diario de Agonis-
tas beta

+ 1 a la semana FEV1 o FEP + 60%

Persistente Severa

Continuos
Limitación Actividad 
Funcional
Exacerbaciones 
frecuentes

Frecuentes FEV1 o FEP – 60%

Más recientemente se utiliza la escala de severidad 
con dos categorías: “Controlado” (sería la equivalente a 
“intermitente  leve” y “persistente  leve”) y “No contro-
lado” (“persistente moderada” y “persistente severa”).

Tratamiento 
Metas: 
Se trata de mantener actividad física normal. 
“Normalizar” espirometría.  
Prevenir exacerbaciones.
Evitar efectos adversos de la medicación.
Educar al paciente y familiares.
Instruir acerca del uso del medidor de Flujo Espi-

ratorio Pico.
Las medidas de control ambiental.

Para el tratamiento del Asma Bronquial y EPOC con-
tamos con las siguientes drogas:

Los antiinflamatorios

Esteroides en sus diferentes presentaciones:
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Inhaladores: Beclometasona, Budesonide, Fluticasona  
Nebulizaciones: Budesonida 
Oral: Prednisona, Prednisolona y  Deflazacort 
Parenteral: Hidrocortisona y Metilprednisolona 
Las más importantes reacciones adversas asociadas 

al uso de esteroides sistémicos incluyen: hipertensión, dia-
betes secundaria, obesidad, dislipidemia, púrpura, cara de 
luna llena, osteoporosis, enfermedad péptica, glaucoma 
y cataratas.

   
Otras drogas con efecto antiinflamatorio:
Cromoglicato de sodio
Nedocromil
      
      Los broncodilatadores:

Agonistas betaadrenérgicos:

Aerosol-dosificador Duración Dosis/inhalacioón
Orciprenalina 3-6
Fenoterol 4-8 0,10  mg
Terbutalina 4-6 0,25  mg
Clenbuterol  -12 0,02  mg         
Salbutamol 4-6 0,10  mg  
Salmeterol 8-10 0,025 mg
Formoterol  0,012 mg

Sus efectos adversos más importantes son ansiedad, 
taquicardia, arritmias, temblor, además de su interacción 
con otras drogas.

Los Esteroides pueden venir en combinación con  
agonistas beta:

Beclometasona + Salbutamol 
Budesonida + Formoterol 
Fluticasona + Salmeterol 
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También  existe la combinación de agonistas adre-
nérgicos y Anticolinérgicos:

Bromuro de Ipratropio  +  Fenoterol
En aerosol y solución para nebulizar

Los anticolinérgicos puros

Bromuro de Ipratropio 
Tiotropio

Las metilxantinas son cada vez menos indicadas 
para el control de estas enfermedades:

Teofilina.
Aminofilina: Oral y parenteral.
Hidrofilina
Oxtrifilina

Nuevos recursos para el manejo terapéutico son los 
modificadores de leucotrienos

Montelukast 
Zafirlukast 
Zileuton 
Pranlukast 

El fármaco de elección o su combinación para el 
control  del Asma Bronquial y EPOC dependen de su se-
veridad:

Control mantenimiento Crisis
Intermitente leve No medicación diaria Agonistas beta de corta 

duración
Persistente leve Medicación diaria

Antiinflamatorios
Corticoesteroides  Inhalados 
(AICI) Dosis Baja

Agonistas beta de corta 
duración
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Control mantenimiento Crisis
Persistente moderada Medicación diaria

Antiinflamatorios
Corticoesteroides  Inhalados 
(AICI) dosis
Media (DM) o
AICI  DM + Agonistas Beta  
Larga Duración (AB LD)
Teofilina?

Agonistas beta de corta 
duración

Persistente severa Medicación diaria
AICI (Dosis Alta)
AB  LD  
Teofilina +
Corticoesteroides VO

Agonistas beta de corta 
duración

Tratamiento de la crisis asmática en la emergencia
Oxígeno por cánula nasal
Bromuro de Ipratropio  +  Fenoterol en nebulización.
Esteroides sistémicos: Metilprednisolona  o hidro-

cortisona 
Beta- agonistas/cada hora
Aminofilina?
Ventilación asistida.

Otras modalidades
Metotrexate
Ciclosporina
Inmunoglobulina
Sales de oro

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)
El diagnóstico de EPOC en el adulto mayor se basa en 

los mismos criterios que en la población menor de 65 años: 
tos productiva diaria, al menos 3 meses, 2 años consecuti-
vos. Una relación de 40 paquetes/año (números de cajas 
al día por el número de años fumando) es un valor útil, ya 
que la gran mayoría de los “ebóticos” son fumadores. 
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Los cambios debidos al envejecimiento “fisiológico” 
del sistema respiratorio con el transcurso de los años tales 
como: la disminución de la distensibilidad pulmonar, el au-
mento del “espacio muerto”, las alteraciones de la cavidad 
torácica, hacen que progresivamente disminuya la función 
respiratoria en el anciano. Algunos autores emplean el tér-
mino de “enfisema senil” para definir esta condición.    

La prevalencia del EPOC varía entre un 7 y 16%, 
según estudios europeos y norteamericanos. Es una causa 
importante de hospitalizaciones y de mortalidad en este 
grupo etario. 

Sus manifestaciones clínicas muestran algún grado de 
cianosis, el “tórax en tonel” con aumento del diámetro 
anteroposterior, el uso de los músculos accesorios de la 
respiración, aumento del tiempo espiratorio usualmen-
te mayor de 6 segundos, la hiperresonancia, dada por 
la mayor sonoridad a la percusión, la disminución de la 
auscultación de los ruidos respiratorios y el hallazgo de 
estertores de vías aéreas: Roncus y sibilantes. El paciente 
intuitivamente espira contra los labios fruncidos (aumen-
tando el volumen de cierre y el intercambio de oxígeno a 
nivel alveolo capilar)

Según  su evolución y severidad, el paciente pue-
de presentar signos de sobrecarga del ventrículo derecho 
(“cor pulmonale”),  palpación del ventrículo derecho,  
ingurgitación venosa cervical y edema en miembros in-
feriores. 

El laboratorio puede mostrar policitemia secundaria y 
la gasometría acidosis respiratoria crónica, con hipoxemia 
e hipercapnia, esta última indica progresión de la enfer-
medad,  lo cual se correlaciona con un descenso del VEF 
menor del 30% del valor predictivo.

El  electrocardiograma de reposo evidencia microcom-
plejos (la sumatoria de los complejos QRS en las deriva-
ciones DI, DII y DIII menor de 15 mm) y un patrón de 
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Bloqueo de la Rama Derecha del Haz de His, con criterios 
de crecimiento ventricular derecho.

Los test de función pulmonar reportan un patrón obs-
tructivo: reducción del VEF1 y de la relación VEF1/CVF. 

Rx de tórax: Se caracteriza por la hipertransparencia 
de los campos pulmonares, la horizontalización y sepa-
ración de los arcos costales, el aplanamiento de los hemi-
diafragmas, el aumento del diámetro anteroposterior en 
la proyección lateral con el estrechamiento de la silueta 
cardíaca (corazón en “gota”) 

TC de tórax: además de los cambios descritos en la 
radiología simple, puede evidenciar y definir las bulas 
enfisematosas.

Tratamiento
En el  tratamiento del EPOC usamos las mismas dro-

gas que para el Asma Bronquial, pero podemos señalar 
las siguientes particularidades: 

Tratamiento no farmacológico
Educación. Dejar de fumar nunca es tarde y puede 

ser útil el tratamiento sustitutivo decreciente de nicotina 
en forma de chicles o parches. Se debe informar acerca del 
uso de la varenicilina en el manejo de la abstinencia, así 
como de sus efectos adversos 

Rehabilitación respiratoria y motivar a realizar ejer-
cicios aeróbicos.

Indicar suplementos nutricionales:
Fisioterapia respiratoria: las percusiones torácicas 

pueden desencadenar el broncoespasmo, es preferible 
insistir en la respiración contrayendo los músculos abdo-
minales, espirar contra los labios fruncidos y descansar 



560
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

con las extremidades superiores elevadas (apoyadas sobre 
almohadas o cruzadas detrás de la cabeza). Motivar al 
ejercicio, en la medida de lo posible.

Inmunizaciones: Neumo 23 y  Antigripal.
La oxigenoterapia ha demostrado mejorar la calidad 

y expectativa de vida del paciente con EPOC. Se debe 
indicar con criterios gasométricos de acidosis respiratoria 
crónica, al menos 18 horas diarias.

Ventilación mecánica no invasiva a presión positiva: 
es beneficiosa en pacientes con EPOC grave como comple-
mento a la oxigenoterapia, particularmente durante la no-
che y durante sus reagudizaciones, mejorando la disnea.

En la siguiente tabla se resume el tratamiento del 
EPOC, según sus exacerbaciones y  severidad:

LEVE VEF 80% MODERADO VEF 60% SEVERO VEF 40%
Agonistas  Beta corta duración
o Anticolinérgicos 
Ipratropio – Tiotropio
A demanda

Agonistas  Beta y 
Anticolinérgicos 
Ipratropio – Tiotropio
Regularmente

Agonistas  Beta y
Anticolinérgicos 
Ipratropio – Tiotropio
Regularmente

Rehabilitación Pulmonar Esteroides
(pacientes graves)

 Nebuloterapia y oxígeno 
domiciliarios

Se debe recomendar el uso de aerocámaras espacia-
doras para el mejor aprovechamiento de las partículas de 
los aerosoles, por la dificultad que presenta el anciano en 
sincronizar el disparo con la inhalación (1 a 2 “puff” y 6 
respiraciones a través de la aerocámara), otra ventaja es 
que puede ser ayudado por su cuidador facilmente. Una 
alternativa es el empleo de los dispositivos inhaladores 
(“Turbohaler”  y “Autohaler”)    

Se recomienda el uso de agonistas beta de acción 
prolongada: formoterol y salmeterol  2 veces al día con la 
finalidad de simplificar el tratamiento 

Son necesarios mayores estudios para evaluar la in-
troducción de los antiinflamatorios desde el diagnóstico 
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del EPOC, ya que no siempre el adulto mayor percibe la 
broncoconstricción aguda. Así como el uso de agonistas 
beta a intervalos fijos y no solo “a demanda”. El papel de 
los antagonistas de los receptores de leucotrienos también 
amerita mayor evaluación.

Los nebulizadores portátiles son una alternativa 
para el tratamiento domiciliario pero requiere de la asis-
tencia de un cuidador para  su mantenimiento y  uso.

Tratamiento quirúrgico en EPOC
Bulectomía: está indicada la resección de bulas que 

ocupen más del 33% del hemitórax correspondiente (“gi-
gantes” permitiendo así la expansión del pulmón compri-
mido y  su función.

Cirugía reductora del volumen pulmonar: general-
mente se reseca del 20 a 30% del pulmón preferentemente 
de los campos superiores. Aunque se reporta una mejoría 
de la disnea, tolerancia al ejercicio, espirometría y de la 
calidad de vida, es un procedimiento no exento de com-
plicaciones. 

Transplante pulmonar: se realiza en los menores de 
65 años con una sobrevida promedio de 5 años. 

Tratamiento de las complicaciones del EPOC
Infección: Se manifiesta por el deterioro de la condi-

ción respiratoria, fiebre, tos con expectoración purulenta. 
El contaje de glóbulos blancos está elevado, la gasometría 
reporta acidosis respiratoria compensada o no y los hallaz-
gos radiológicos varían según se trate de infección bron-
quial o del parénquima pulmonar (neumonía).  El trata-
miento puede ser ambulatorio u hospitalario y consiste en 
la administración de oxígeno a través de una máscara de 
Venturi, hidratación adecuada, nebulizaciones con agonis-
tas beta + anticolinérgicos (evitar este último en pacientes 
con glaucoma) cada 4 horas. Las opciones en la elección 
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del agente antimicrobiano incluyen: Aminopenicilinas 
(Amoxacilina clavulánico), macrólidos (Azitromicina y 
Claritromicina), quinolonas respiratorias (Levofloxacina 
o Mofifloxacino), Cefalosporinas de segunda y tercera ge-
neración (Cefuroxima, Cefotaxime, Ceftriaxone.  Segunda 
elección y según gravedad: penicilinas antipseudomóni-
cas (Piperacilina tazobactam o Ticarcilina clavulánico) y 
los  Carbapenems.  

Neumotórax (Aire en el espacio pleural): Se carac-
teriza por la disnea súbita, sudoración, taquicardia e hi-
potensión, cianosis, desplazamiento de la tráquea hacia 
el lado contralateral. Aumento de la sonoridad a la percu-
sión, ausencia de los ruidos respiratorios a la auscultación. 

Se debe solicitar  gasometría y Rx de tórax ante este 
cuadro clínico y considerar, según su magnitud,  la colo-
cación del tubo de tórax.

Otras complicaciones: Los pacientes con EPOC 
tienen mayor incidencia de cáncer de pulmón, arritmias 
cardíacas, enfermedad péptica, ansiedad y alteraciones 
del sueño.

Patologías pulmonares crónicas 

Enfermedad Intersticial pulmonar (Fibrosis) 
Habitualmente su etiología incluye a la alveolitis fi-

brosante crytogénica (la más frecuente) o asociada a tras-
tornos del tejido conectivo, la neumoconiosis (inhalación 
de polvos inorgánicos: carbón), silicosis y asbestosis; me-
nos frecuentemente, también se consideran la granuloma-
tosis de Wegener y la amiloidosis. Su definición excluye 
infecciones y  neoplasias.  

Además de la disnea de esfuerzo y tos, el hallazgo de 
crepitantes finos en las bases pulmonares es característico, 
así como la acropaquia o dedos de támbor.
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Los test de función pulmonar reporta un  patrón 
de tipo restrictivo  con una relación VEF1/CVF normal.

La Radiografía  y Tomografía Computada de tórax  
revelan un infiltrado intersticial micronodular axial (hi-
liar) o basal, en campos pulmonares inferiores, bilateral 
en vidrio esmerilado o en panal de abeja. 

La Fibrobroncoscopia con lavado broncoalveo-
lar está indicada en el estudio etiológico para descar-
tar  infección o cáncer. En pocas ocasiones se realiza 
biopsia transbronquial  por el riesgo de hemorragia o 
neumotórax.

Tratamiento
Las modalidades terapéuticas incluyen esteroides 

(Prednisona o prednisolona) a dosis altas, azatioprina, 
ciclofosfamida, cloranbucil y  D-penicilamina.

El transplante de pulmón no se considera en los pa-
cientes mayores de 65 años.
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V
Adulto mayor en centros 
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gresos. Patologías frecuentes.  Sobrevida y acci-
dentes 
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1
Atención al 

adulto mayor en CLP. 
Motivos de ingreso. 

Patologías frecuentes. 
Sobrevida y accidentes.

Ángel Julio Romero Cabrera (Cuba)

Las instituciones para la atención a largo plazo a los 
adultos mayores tienen características disímiles 
en diferentes contextos y países, y comprenden 

una variada gama que va desde gerocomios, hospicios, asilos, 
instituciones de respiro, y hogares o residencias para ancianos. 
Estas instituciones difieren en su forma de acceso y financia-
miento, así como en la heterogeneidad de las personas mayo-
res que albergan según su comorbilidad y grado de validismo. 
Como regla general, predominan los mayores de 80 años, mu-
jeres, con pluripatología y con diversos grados de compromiso 
para la realización de las Actividades de Vida Diaria (AVD). Un 
problema de primer orden en el cuidado institucional es el alto 
costo que genera la atención de adultos mayores con fragilidad 
creciente y alto grado de discapacidad y dependencia, por lo 
que su cuantía va a depender del tipo de adulto mayor atendi-
do y el tipo de cuidado que se pretenda brindar (1).
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Según Kane (2), los residentes de este tipo de insti-
tuciones suelen dividirse en 6 tipos básicos (ver cuadro 1).

La institucionalización a largo plazo por sí sola 
representa un riesgo para los adultos mayores ya que, 
independientemente de la polimorbilidad con que gene-
ralmente ingresan a ellas, factores psicológicos como el 
deterioro cognitivo y la depresión, y factores socioeconó-
micos como soledad, abandono y pobreza, los hace vul-
nerables para resultados adversos como malnutrición, 
caídas, fracturas, reacciones adversas a medicamentos, 
infecciones, discapacidad, hospitalización y muerte (3). 

Motivos de ingreso
Aunque en los países desarrollados (Estados Unidos 

de Norteamérica, Reino Unido) la mayoría de los servicios 
geriátricos de cuidados a largo plazo son pagados por el pa-
ciente o su familia o por seguros médicos (Medicare, Medi-
caid, etc.), la realidad de los países latinoamericanos es otra. 
En Cuba, los hogares de ancianos son subvencionados en su 
mayoría por el estado y algunos por instituciones religiosas. 
Cabe suponer que las causas de ingreso son diferentes en 
nuestros países que en los llamados del primer mundo.

Varios reportes latinoamericanos (4 - 6) coinciden en 
que las principales causas de ingreso en los hogares o asi-
los se asocian más con factores socioeconómicos que con 
factores de índole médica y guardan relación con las po-
sibilidades que tiene la familia de soportar la complejidad 
de la problemática que presenta un adulto mayor con po-
limorbilidad y/o discapacidad. Los principales motivos 
de admisión a estas instituciones se señalan en el cuadro 2.

Morbilidad frecuente
La población de ancianos institucionalizados presen-

ta una amplia gama de enfermedades y problemas de salud 
en dependencia del tipo de institución en que residan. Los 
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verdaderos hogares de ancianos serían aquellas institucio-
nes que albergarían adultos mayores con condiciones de sa-
lud similares al promedio de los que viven en la comunidad 
y con un validismo aceptable que justifique el nombre de 
“hogar”, lo cual resulta idílico. La mayoría de las institu-
ciones, como ya se apuntó, incluyen adultos mayores con 
enfermedades crónicas — estables, con agudizaciones, con 
complicaciones y con estados terminales— , alta frecuencia 
de síndromes geriátricos y grados variables de condicio-
nes discapacitantes (físicas y/o mentales). Las infecciones 
respiratorias constituyen una complicación frecuente en 
estas personas, por lo general debilitadas, con condiciones 
comórbidas y con deterioro inmunológico (7). 

El cuadro 3 enumera las condiciones patológicas 
más frecuentes encontradas en adultos mayores en insti-
tuciones de cuidado a largo plazo.

Mortalidad, sobrevida y accidentes
Las tres principales causas de mortalidad en el 

anciano provocan las ¾ partes de las muertes y son: las 
enfermedades cardiovasculares (predomina la cardiopa-
tía isquémica), las neoplasias malignas (pulmón, mama, 
próstata y colon) y las enfermedades cerebrovasculares. Los 
accidentes asociados a caídas también son causa de morta-
lidad importante entre los ancianos, se destacan la fractura 
de cadera con sus secuelas de inmovilización e infecciones 
intercurrentes como neumonía y úlceras por presión (3).

No resulta ocioso señalar lo difícil  que es, en oca-
siones, achacar el fallecimiento de un anciano a una causa 
única de muerte; pues son acreedores de múltiples diag-
nósticos que tienen su substrato anatómico en diversos ór-
ganos, lo que se comprueba cuando se practica la necrop-
sia. Esto falsea las estadísticas por sobrerregistro, como es 
el caso de la neumonía; considerada como la “amiga del 
hombre viejo” por Osler, por las muchas veces que acom-
paña al anciano como proceso intercurrente, sobreañadi-
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do, que se presenta como complicación de otros procesos 
morbosos de base como demencia terminal, inmoviliza-
ción, cáncer, etc.

Por otra parte, se ha reconocido ampliamente que 
después de fractura de cadera se incrementa el riesgo de 
muerte en adultos mayores institucionalizados como lo 
documenta un estudio de seguimiento de 5 años (8) que 
señala que las causas del exceso de mortalidad en los pri-
meros 9 meses que siguieron a la fractura fueron las in-
fecciones y la enfermedad cardiaca. Complicaciones post-
fractura potencialmente modificables como las úlceras por 
presión y la neumonía se asocian con un incremento de 
la mortalidad, por lo que las estrategias preventivas para 
evitarlas pueden mejorar la supervivencia (9).

No hemos encontrado estudios latinoamericanos so-
bre la sobrevida en los adultos mayores institucionalizados, 
pero esta presumiblemente es corta a largo plazo como se 
refleja en otros estudios internacionales. Un estudio irlan-
dés (10) encontró una supervivencia media después del 
ingreso de 2,33 años y en otro estudio británico (11) esta 
cifra fue de 541 días. Las menores tasas de supervivencia 
se asociaron con la edad avanzada, el sexo masculino, la 
inmovilidad, la comorbilidad y la discapacidad.

Las caídas constituyen el accidente más frecuente 
en los adultos mayores institucionalizados. En un trabajo 
de terminación de especialidad tutorado por el autor, se 
estudiaron las caídas en los 185 ancianos residentes del 
Hogar de Ancianos “Hermanas Giralt” de Cienfuegos 
durante un año (1996). La tasa de incidencia anual fue 
de 55, 67 %, el mayor número de caídas se presentó en 
el horario de 3:00 p.m. a 11:00 p.m., que comprende la 
hora del baño, predominando estas entre las mujeres y 
en el grupo de edad de 75-79 años. Las causas médicas 
y neurológicas fueron las más frecuentes, en especial la 
demencia, la malnutrición, los trastornos de la marcha y 
de los órganos de los sentidos. Los psicofármacos fueron 
los medicamentos más frecuentemente consumidos por 
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los ancianos que cayeron. La incidencia de fracturas fue de 
un 20,4% y de síndrome poscaída de un 29,12 %. [Tomado 
de: Hernández Pérez C. Caídas en el anciano institucio-
nalizado. Causas y consecuencias. [Trabajo para optar al 
Título de Especialista de Primer Grado en Gerontología 
y Geriatría]. 1997. Hospital Provincial Docente Clínico 
Quirúrgico “Dr. Gustavo Aldereguía Lima”, Cienfuegos. 
(Tutor: Dr. Ángel Julio Romero Cabrera)].

Aunque el tema de las caídas es abordado en otra 
parte de este libro, no resulta ocioso insistir en que entre 
las estrategias preventivas a tener en cuenta por el clínico 
que atiende adultos mayores en instituciones se encuen-
tran: revisión de los tratamientos farmacológicos, evitan-
do la polifarmacia; control de la hipotensión postural; 
corrección de los déficit auditivos y visuales; prevención 
de los riesgos ambientales; promoción del ejercicio físico; 
cuidar los problemas de los pies y recomendar una dieta 
rica en calcio y Vitamina D (12). Las revisiones sistemá-
ticas aún no han demostrado una efectividad comproba-
da en la reducción de fracturas de cadera con el uso de 
protectores  externos, señalándose un beneficio marginal 
en las residencias de ancianos por la pobre aceptación y 
adherencia, que dificulta su utilización (13).

La hipotermia puede ser otra de las causas de acci-
dentes, sobre todo en países de crudo invierno, aunque 
suele ser más frecuente en los domicilios de adultos mayo-
res que viven solos y en especial cuando sufren caídas con 
lesiones que le impiden el acceso a los sistemas de aviso. 
En las instituciones hay que prestar atención al abrigo de 
los de avanzada edad, a su cuidado vigilante continuo y 
al establecimiento de sistemas de alarma que les permita 
avisar rápidamente al personal en ocasión de caídas. Se ha 
reportado también un aumento de fallecidos en hogares 
de ancianos durante la ola de calor que sufrió Europa en 
el año 2003 (14), por lo que hay que prestar atención a 
los efectos de las temperaturas extremas en los adultos 
mayores residentes en instituciones de larga permanencia.
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Cuadro 1
Tipología de adultos mayores residentes en instituciones de larga permanencia

Residentes de 6 meses o menos:
 · Con comorbilidad inestable (frágil).
 · Con necesidades de rehabilitación a corto plazo.
 · Enfermos terminales.

Residentes de más de 6 meses:
 · Con discapacidad física.
 · Con discapacidad mental
 · Con discapacidad mixta

Adaptado de Kane R. L. (Cita bibliográfica 2)

Cuadro 2
Causas de ingreso en Hogares de Ancianos

1. Vivir solo.
2. No tiene familia.
3. Mala atención filial.
4. Agotamiento familiar.
5. Escasos recursos económicos.
6. Decisión propia.
7. Transferido de una institución de agudos.

Cuadro 3
Causas de morbilidad en ancianos institucionalizados

Enfermedades crónicas: Hipertensión arterial, diabetes mellitus, artropatías degenerativas, 
insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, insuficiencia renal, hepatopatías, úlcera péptica, litiasis biliar, estreñimiento, osteo-
porosis.
Neoplasias malignas.
Trastornos neurodegenerativos y vasculares: enfermedades cerebrovasculares, parkinsonismo.
Trastornos neuropsiquiátricos: Demencia, ansiedad, depresión, psicosis.
Infecciones: respiratorias, urinarias, gastroenteritis, piel y tejidos blandos (úlceras por presión, 
úlceras varicosas), tuberculosis.
Síndromes geriátricos: Malnutrición, inmovilidad, inestabilidad y caídas, incontinencia de 
esfínteres, delirium, iatrogenia (polifarmacia, infección nosocomial), trastornos del sueño, 
trastornos de la visión y/o audición.
Estados terminales y muerte.
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2
Úlceras por presión

Guillermo Rivera Rivera (Bolivia)

Definición

L a úlcera por presión (UPP) puede definirse 
como cualquier área de daño en la piel y te-
jido subyacente causado por la presión pro-

longada sobre un plano duro, no necesariamente intensa, 
e independiente de la posición (anexo 1).

Epidemiología
Desde el punto de vista epidemiológico, las UPP son 

un problema importante de salud con relación al aumento 
de morbilidad y mortalidad; afecta al 9% de los pacientes 
ingresados al hospital y al 23% de los ingresados en insti-
tuciones geriátricas; la tendencia reciente en la prevalen-
cia de las UPP para los servicios que van desde la aguda 
4-33%, con tasas que el promedio de adultos mayores con 
enfermedad aguda (10-25%) o de otra instalación de cui-
dados a largo plazo hospitalaria (11.9%), en unidades de 
cuidado intensivo  41% y el 66% en pacientes hospitaliza-
dos por fracturas de cadera. Su presencia aumenta hasta 
cuatro veces la mortalidad y cuando son de grados-IV, la 
probabilidad de morir dentro de los próximos 6 meses es 
del 50%. Se puede considerar que las úlceras de presión son  
un indicador importante de una enfermedad grave de base.
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Sinonimia
Este tipo de lesiones se conoce también con el  nom-

bre de  úlcera por el lecho o úlcera por decúbito, palabra 
que deriva del latín decubere “estar acostado”, aunque el 
nombre más adecuado es el de úlcera por presión, ya que 
refleja el concepto actual sobre su etiología.

Etiología
Las úlceras por presión son áreas de alteración de la 

piel, de necrosis focal de epidermis, dermis, fascia, mús-
culo, cápsula articular y alcanzar planos más profundos, 
aponeurosis, huesos, vasos sanguíneos y nervios.

Se producen por presión externa, prolongada y cons-
tante sobre una prominencia ósea y una superficie  rugosa 
o dura, que  origina isquemia en la capa de la membrana 
vascular, causando vasodilatación de la zona, extravasa-
ción plasmática e infiltrado celular, evolucionando con 
isquemia local intensa de los tejidos subyacentes, trombo-
sis venosa y alteración degenerativa, llegando a necrosis 
y ulceración de la zona afectada. 

Factores de riesgo: generales
1. Como consecuencia de diferentes cuadros PAT:

a. Lesiones cutáneas: edemas, deshidratación, fal-
ta de elasticidad

b. Patología cardiorrespiratorio (hipoxia, éxtasis 
venoso)

c. Desnutrición
d. Trastornos inmunológicos (cáncer, infecciones)
e. Alteraciones del estado de consciencia (estupor, 

confusión, coma)
f. Deficiencias motoras (Paresia, parálisis)
g. Deficiencias sensoriales (Pérdida de la sensibi-

lidad)
h. Incontinencia urinaria e intestinal.



577
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

2. Derivados del tratamiento
a. Inmovilidad impuesta, como resultado de al-

gunas terapias de inmovilidad. 
b. Tratamientos con inmunosupresores, radiote-

rapia, corticoides, citostáticos.
3. Situacionales

a. Inmovilidad por dolor.
b. Arrugas de ropa de cama.

4. Del entorno
a. Desmotivación profesional por falta de forma-

ción y/o información específica.
b. La valoración de riesgo estandarizada asociada 

a protocolos preventivos disminuye en un 60% 
la incidencia de UPP y también reduce la gra-
vedad de las úlceras y costes existen diferentes 
escalas, la más recomendable es la Escala de 
Norton modificada (anexo 2).

Fisiopatología de las UPP
Los mecanismos responsables de su aparición son:

1. Por presión: es una fuerza que actúa perpendi-
cular a la piel como consecuencia de la gravedad, 
provocando un aplastamiento tisular entre dos 
planos, uno perteneciente al paciente y otro ex-
terno (sillón, cama u otra superficie), la presión 
capilar oscila entre 6-32 mm. De Hg. Una presión 
superior a 32 m.m. de Hg., ocluirá el flujo sanguí-
neo capilar en los  tejidos blandos, provocando 
hipoxia, llegando a la necrosis.

2. Por fricción: Es una fuerza tangencial, que actúa 
paralelamente a la piel, produciendo roces pro mo-
vimientos.

3. Fuerza externa de pinzamiento vascular: combina 
los efectos de presión y fricción (ejemplo: posición 
de Fowler, que produce deslizamiento del cuerpo 
que provoca fricción y presión en sacro). 
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Cronopatología
Las úlceras por presión, durante su evolución pre-

sentan diferentes cambios morfológicos en la estructura  
del tejido de la piel.

Existen múltiples clasificaciones por diferentes au-
tores, que se diferencian una serie de fases que se siguen 
cronológicamente

I. Eritema: esta fase se caracteriza por una má-
cula eritematosa bien definida, de color rojo 
brillante, oscuro o púrpura, que se acompaña 
de signos inflamatorios (dolor, rubor y calor)  
con vasodilatación capilar como respuesta a la 
isquemia. La epidermis  no está comprometida 
y es reversible cuando se elimina la presión.

II. Flictena: la progresión del daño tisular conduce 
a la aparición de erosiones  epidérmicas que 
llegan a afectar a la dermis, con la formación 
de la ampolla parecida a una quemadura de 
segundo grado, facilitando al desprendimiento 
de la epidermis.

III. Placa de necrosis y detersión: el daño tisular 
llega al tejido subcutáneo, con la presencia de 
una escara de color negro que cubre la profun-
didad de la lesión.

IV. Pérdida de piel en toda su espesura: con una 
extensa distribución, necrosis de los tejidos en 
los músculos, huesos o estructuras de soporte, 
como tendones y cápsulas de las articulaciones, 
evolucionando a complicaciones de osteomieli-
tis, sepsis, anemia e hipoproteinemia 

Clínica
Es importante reconocer que la presión sobre las pro-

minencias óseas es la condición sin la cual no se produci-
rían estas úlceras. Por lo tanto, se puede considerar que 
la inmovilidad es elemento semiológico más importante 



579
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

que nos  orientará  en el diagnóstico, independiente de los 
factores predisponentes y desencadenantes.

Existe tendencia de considerar la úlcera de presión 
como un proceso crónico, existe en principio una fase aguda, 
que evolucionan en estadios (eritema, ampolla y necrosis).

En el caso de las úlceras por presión incipiente, se 
debe realizar el diagnóstico diferencial con absceso isquio-
rrectal u otro tipo de absceso agudo.

La úlcera de larga duración, que evoluciona a la cu-
ración, muestra notable crecimiento de epitelio cicatricial 
marginal, delgado y brillante, con amplias zonas circun-
dantes de tejido cicatricial denso.

Cuando existe invasión bacteriana, la destrucción de 
tejidos forma material purulento y mal oliente y el color 
depende del germen infectante (Estafilococos, Estreptoco-
cos, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coolí y Proteus 
mirabilis), el proceso supurativo corre grandes distancias 
entre planos faciales y establece trayectos sinusales rami-
ficados, como también complicaciones genitourinarias, 
septicemia y muerte.

Tratamiento preventivo
Lo más importante frente al cuadro patológico de 

UPP es prevenirlas, dado los inmensos daños que puede 
provocar las escaras, sobre todo cuando llegan al grado 3 
- 4, lo principal es evitar que  progrese a niveles de mayor 
gravedad, para lo cual se recomienda. 
1. Identificar al paciente con riesgo de inmovilización, 

mala nutrición, incontinencia urinaria y del estado 
de conciencia

2. Vigilancia estricta a pacientes en alto riesgo, explo-
ración física dirigida de las zonas susceptibles.

3. Recurrir a medidas especificas:
a. Cambios de posición cada 2 horas.
b. Higiene, hidratación, lubricación y masaje cir-

cular de la piel en riesgo.
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c. Evaluar la tolerancia  de tejido a la presión.
d. Educación al personal de apoyo como a la fa-

milia.
e. Detección de los factores predisponentes y des-

encadenantes.

Cuidados de la ulcera
1. Desbridamiento.

 · Quirúrgico.- método cruento que requiere des-
treza.

 · Químico.- Cuando no existe infección (produc-
tos proteolíticos y fibrionolíticos)

 · Autolítico.-  Utilización de apósitos húmedos 
con solución fisiológica.

2. Prevención y abordaje de la infección.
3. No emplear antisépticos locales (povidona yodada, 

clorthexidina, agua oxigenada, sol de hipoclorito) 
son productos  citotóxicos para el nuevo tejido.

 En caso de existir signos de infección, en la mayoría 
es suficiente con intensificar la limpieza y el desbri-
damiento. Se debe iniciar con las normas generales 
de asepsia: guantes estériles, lavado de manos, y co-
menzar las curas por la UP menos contaminada. Si 
pasan 2-4 semanas de tratamiento y persisten signos 
de infección debe hacerse ensayo con tratamiento 
antibiótico tópico frente a Gram negativos, Gram Po-
sitivos y anaerobios. Si después de dos semanas la 
infección persiste deben realizase cultivos cuantita-
tivos de bacterias procedente de los tejidos blandos, 
los cultivos deben realizarse mediante aspiración 
percútanea.
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Anexo 1

Zonas de úlceras por presión

Anexo 2

Índice de Norton de riesgo de úlceras por presión

Estado general Estado mental Movilidad Actividad Incontinencia
4. Bueno 4. Alerta 4. Total 4. Caminando 4. Ninguna
3. Débil 3. Apático 3. Disminuida 3. Con ayuda 3. Ocasional
2. Malo 2. Confuso 2. Muy limitada 2. Sentado 2. Urinaria

1. Muy malo 1. Estuporoso 1.Inmóvil 1. En cama 1. Doble
    incontinencia

Índice de 12 o menos: muy alto riesgo de escaras o 
úlceras en formación. 

Índice de 14 o menos: riesgo evidente de úlceras en 
posible formación. 

Talones

Decúbito dorsal

Decúbito lateral

Decúbito prono

Malcolo Cóndilos Trocánter Costillas
Acromión

AcromiónRodillas

Mejilla

Genitales
(hombres)

Mamas
(Mujeres)

Dedos

Omóplato
Cabeza

Sacro Codos
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Resumen

Factores de riesgo
UPP

Cuadros patológicos
sistémicos
orgánicos

locales

Situacional
Inmovilidad por dolor

Arrugas de ropa de cama

Del entorno
Desmotivación profesional

Por falta de formación

Tratamiento
medicamentos

inmovilidad
inmunodepresores

Escala de Norton modificada

Fisiología de las UPP

4. Pérdida de piel en toda su espesura

Cronopatología

Por presión Por fricción Fuerza externa de 
Pinzamiento vascular

1. Eritema 2. Flictema 3.  Placa de necrosis 
y detersión
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Tratamiento UPP

Preventivo Cuidados de la Úlcera

Detección de los 
factores predisponentes 

y desencadenantes

Cambios de posición 
cada 2 horas.

Higiene, hidratación, 
lubricación y masaje circular 

de la piel en riesgo.
Evaluar la tolerancia de 

tejido a la presión.
Educación al personal de 
apoyo como a la familia.

Desbridamiento
Quirúrgico, químico, 

proteolítico, autolítico

Prevención y bordaje 
de la infección

No aplicar antisépticos

Valoración de riesgos UPP NOVA 5

Con riesgo

Aplicar prevención

Con lesión

Valoración lesión

Cultivo y antibiograma Sospecha de infección

Sin riesgo

Valorar cuidados 

Competente

Tratamiento
Antibióticos local o sistémico

Descubrimiento 
quirúrgico o auto lítico

Incompetente

Estadio I

Estadio II Estadio III Estadio IV

Características lesión
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3
Inmunizaciones 

en el adulto mayor

Eduardo Penny Montenegro (Perú)

Desde ya, quisiera resaltar el hecho que de-
beríamos conceder un mayor valor a la 
prevención de las enfermedades que a su 

curación, ya que con eso se evita un daño orgánico, mu-
chas veces irreparable, una mayor incapacidad y/o de-
pendencia, así como mayores costos en el cuidado de la 
salud, tanto a nivel personal como a nivel del estado y de 
la sociedad en su conjunto.

Es importante tener en cuenta que las vacunas no 
son solo para los niños, sino que la población de adultos 
mayores también puede beneficiarse con esta forma de 
prevención. En estos casos, el objetivo central es disminuir 
tanto la aparición, como la severidad y las complicaciones 
que se presentan con las enfermedades infecciosas, con las 
que en muchas oportunidades hemos tenido contacto a 
través de nuestras vidas.

En general, los esquemas de vacunación en la po-
blación general se van aplicando durante la vida, pero 
debemos puntualizar que a través del tiempo hay nece-
sidad de mantener y reforzar estas defensas, con niveles 
adecuados de protección inmunológica. También es cierto 
que un número importante de adultos mayores nunca re-
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cibieron vacuna alguna, o completaron esquemas, porque 
en algunos casos no existían programas adecuados o eran 
ineficientes en esa época (no olvidemos que la eficacia de 
una vacuna depende de la calidad de esta y del nivel de la 
respuesta inmunológica), o más aún, ni siquiera existían 
algunas de las vacunas que actualmente disponemos.

La actitud sobre la vacunación por parte del paciente 
y del médico o del vacunador son muy importantes en el 
éxito de la prevención. Hace algunos años el CDC publi-
có una encuesta que mostraba que cuando la actitud del 
paciente era positiva y la del vacunador también lo era, 
el porcentaje de vacunación era de 87%; cuando la actitud 
del paciente era negativa y la del vacunador positiva, el 
porcentaje disminuía a 70%; si la actitud del paciente era 
positiva y la del vacunador era negativa, el porcentaje 
disminuía a solo un 8%, mientras que ambas actitudes 
eran negativas, el porcentaje era de un solo 7%, por lo 
que podríamos concluir que el papel del médico y/o del 
vacunador son importantísimos en el éxito de un progra-
ma de vacunación.

Durante el proceso de envejecimiento, se van pro-
duciendo una serie de cambios inmunológicos que van 
originando una menor respuesta inmunológica (inmuno-
senescencia), y que se caracteriza por una menor produc-
ción y concentración de anticuerpos, así como una menor 
protección contra el desarrollo y severidad de algunas de 
estas infecciones, produciéndose una elevada morbi-mor-
talidad. También hay que considerar que este grupo etario 
presenta una serie de enfermedades concomitantemente 
(comorbilidad), todo lo cual “debilita” sus defensas ante 
la presencia de gérmenes, muchas veces agresivos.

Existen algunas enfermedades infecciosas que son 
muy importantes de prevenir su desarrollo o recurren-
cia a esta edad. Entre las que más destacan tenemos a la 
influenza o gripe, a la enfermedad pneumocócica (sobre 
todo bajo la forma de neumonía o infecciones respirato-
rias bajas), el herpes zoster y la difteria, el tétanos y la tos 
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convulsiva o pertusis (esta última re-enfatizada recien-
temente). Sin embargo, estas vacunas no son las únicas 
que deberían utilizarse, sino que en algunas ocasiones 
de riesgo, como estilo de vida, comorbilidades, contac-
tos infecciosos, ocupación, etc.), pueden necesitar de un 
refuerzo. Entre estas tenemos al sarampión, la rubeola, la 
parotiditis, la meningococia, la hepatitis viral A y B.

En diversos estudios se ha demostrado que algu-
nas vacunas no son tan efectivas en los adultos mayores 
como en los más jóvenes. Un ejemplo de esto es el com-
portamiento de la vacuna antigripal, donde la respuesta 
medida como concentración de los anticuerpos, son me-
nores comparada con adultos más jóvenes, con un pico 
retardado y una declinación más rápida, sobre todo en 
los más viejos y más frágiles.

Los cambios inmunológicos en los adultos mayores 
descritos en relación a la vacunación son: defectos funcio-
nales de las células presentadoras de antígeno, que dismi-
nuye la captación y presentación del antígeno, pérdida de 
células T nativas y de células B. También se produce una 
alteración de las células plasmáticas con acortamiento de 
la protección inmunológica.

Es conocido que durante el envejecimiento normal, 
se produce un proceso inflamatorio sub-clínico, que se 
ha denominado inflammaging, con niveles elevados de ci-
toquinas pro-inflamatorias IL-6, IL-1ɣ y TNF-ɣ, lo cual 
puede conducir a una respuesta inmune-deficiente, por un 
pobre reconocimiento de los estímulos inducidos por pa-
tógenos o vacunas, por lo que en el caso de la vacunación 
en los adultos mayores puede necesitarse de una mejora 
en los sistemas de exposición o entrega de los antígenos 
o del uso de adyuvantes bastante estimulantes.

El actual esquema de vacunación recomendado para 
los adultos mayores por el Centro de Enfermedades Infec-
ciosas (CDC) de Estados Unidos, que puede ser aplicado 
o adecuado a las circunstancias epidemiológicas de cada 
país, es el siguiente:
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 · Gripe*: 1 dosis anual preferentemente en otoño 
y en menor grado en invierno.

 · Pneumococica*: 1 dosis cada 5 años. En algu-
nos casos considerar después de los 3 años de 
primera dosis.

 · Tétanos; difteria y tos ferina (convulsiva o per-
tusis)*: 1 dosis única de la vacuna Tdap (téta-
nos, difteria, pertusis acelular). 1 dosis de Td 
(tétanos, difteria) cada 10 años.

 · Herpes zoster*: 1 sola dosis.
 · Hepatitis “a”: 2 dosis  intercaladas entre 6 y 18 

meses.
 · Hepatitis “b”: 3 dosis en un plazo de 6 meses.
 · Sarampión, rubeola, parotiditis: 1 dosis.
 · Meningococo: 1 o más dosis.

Es importante la aplicación de estas vacunas (*), el 
resto de las otras vacunas dependerá de circunstancias 
especiales, como: comorbilidades, epidemias, profesión, 
contactos infecciosos, etc.

A continuación comentaremos algunos aspectos que 
creemos que son importantes en algunas de estas vacunas:

 · Gripe o influenza. Vacuna con virus inactiva-
do, purificado y fraccionado con subunidades 
de diversas cepas de virus A y B. Las cepas 
cambian anualmente. Usualmente diferentes 
para los hemisferios sur y norte. Disminuye la 
presencia de enfermedad entre un 30 a 70%; las 
infecciones respiratorias bajas en 70 a 90%; las 
hospitalizaciones en 50 a 70%; la mortalidad en 
50 a 80%. La dosis recomendada es de 0.5 ml, 
vía intramuscular en el deltoides o subcutánea. 
Se recomienda, en especial, la aplicación de la 
vacuna antigripal con alto contenido antigéni-
co (15 microgramos de hemaglutinina HA de 
cada cepa, IDflu*), mediante un sistema de mi-
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croinyección de 0.1 ml, en la zona deltoidea. 
Puede aplicarse concomitantemente con otras 
vacunas, pero no en el mismo lugar. No apli-
carla en personas alérgicas al huevo o al pollo. 
Se pueden presentar reacciones locales, fiebre, 
malestar general, mialgias, reacción anafilácti-
ca. Guillain-Barre (1/100,000). Puede aumentar 
efecto de warfarina, fenitoina y teofilina.

 · Pneumococcica. Vacuna con 23 polisacáridos 
de Streptococcus pneumoniae (1, 2, 3, 4 5, 6B, 7F, 
8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 
19F, 20, 22F, 23F, 33F), cubriendo la mayoría de 
cepas resistentes a los antibióticos. Su eficacia 
disminuye con la edad. Previene entre un 60 a 
75% de formas invasivas, la severidad, así como 
las hospitalizaciones. Las dosis recomendadas 
es de 1 dosis de 0.5 ml, por vía intramuscular, 
cada 5 años, pudiendo aplicarse antes, pero 
nunca antes de los 3 años. Puede producirse 
dolor local, eritema, induración, edema, fenó-
meno de Arthus, fiebre, algias, cefalea, malestar 
general, adenomegalias, edema de Quincle o 
reacciones anafilácticas.

 · Tétanos, difteria, tos ferina (convulsiva o per-
tusis). Antígeno de pertusis acelular. Se aplica 
a quienes no han sido vacunados anteriormen-
te o en quienes se desconoce su aplicación. Es 
importante cuando hay contactos con niños 
pequeños que pueden contraer tos ferina y en 
quienes pueden presentar heridas o ulceras cu-
táneas.

 · Herpes zoster. Virus Varicela-Zoster, vivo y 
atenuado (>-herpes virus). Títulos elevados de 
VZV (>19,400 unidades formadoras de placas-
PFU). Estimula inmunidad celular, previniendo 
la reactivación. Los anticuerpos se van forman-
do hacia la 6.a semana y comienzan a decrecer 
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a los 3 años. Disminuye la incidencia de herpes 
Zoster  en 61% y de neuralgia post-herpética 
en 67%. Se aplica 1 dosis de 0.65 ml, vía sub-
cutánea. No utilizar en personas alérgicas a la 
gelatina o a la neomicina. Se pueden producir 
reacciones adversas locales (< 25%), cefalea (< 
4%), mialgias y rash (< 3%), dentro de los 40 
días de su aplicación.

 · Hepatitis “a”. Es frecuente la presencia de anti-
cuerpos protectores en la adultez. Aplicar cuan-
do hay riesgo de contraerla.

 · Hepatitis “b”. Recomendable frente a riesgo 
de contraerla. Existen  vacunas combinadas de 
hepatitis A y B.

Los porcentajes obtenidos en la respuesta a las di-
versas vacunas en adultos mayores son variables, así te-
nemos que en el caso de la influenza A son de 55 a 58%; 
en influenza B son de 41%; en hepatitis A, de 63 a 65%; en 
hepatitis B, de 33%; en herpes zoster, de 64%; en pertusis, 
de > 80%; en pneumococcia, de 50 a 70%; en tétanos y 
difteria, de 99% y 84%, respectivamente, sin embargo, en 
los más viejos (≥ 75 años), estas respuestas obtenidas son 
menores: influenza o gripe A de 32 a 46%; influenza B de 
32 a 46% y herpes zoster de 18%.

Finalmente, deseo remarcar la importancia de rea-
lizar estudios en aquellas persona ≥ 80 años y en pobla-
ciones de adultos mayores frágiles, para ver el verdadero 
nivel de protección de las diversas vacunas y buscar si las 
vacunas con mayor cantidad de antígeno funcionan mejor, 
o se necesita desarrollar mejores antígenos o utilizar otras 
vías de administración que sean más efectivas.
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4
Disturbios psiquiátricos en 

centros de larga permanencia

Gustavo R. Medina Beltrán (México)

En países de Latinoamérica, los Centros de 
Larga Permanencia (CLP) pueden tener di-
ferentes acepciones. En geriatría es común 

denominarlos instituciones, las cuales debemos de en-
tender como “organismos que desempeñan una función 
de interés público, especialmente benéfico o docente” 
(Rodríguez, 1999). Entendida la salud física o mental del 
adulto mayor como un problema de salud pública, las 
instituciones (asilos, casas hogar, estancias para adul-
tos mayores (AM), centros de retiro, casas de asistencia, 
entre otras) cubren parte de este propósito. Además, las 
mismas, no obstante contar con personal capacitado para 
los cuidados progresivos a largo plazo y holístico del 
adulto mayor, pueden y deberían ser en la práctica cen-
tros de docencia para la formación de “capital o recursos 
humanos para la salud”, tanto en pre como posgrado de 
las diferentes disciplinas que integran el equipo geriátri-
co (médico, enfermera, nutriólogo, psicólogo, trabajador 
social, odontólogo, rehabilitador físico, del lenguaje, te-
rapista ocupacional, podólogo).

Los Centros de Larga Permanencia o Instituciones 
tienen como uno de sus propósitos principales la asisten-
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cia del adulto mayor frágil; de manera general “la fragi-
lidad es un síndrome clínico relacionado con el enveje-
cimiento y caracterizado por homeostasis inestable y la 
consiguiente baja de reservas fisiológicas multisistémicas 
que incrementan el riesgo de disminución o pérdida de la 
funcionalidad. Se acompaña de discapacidad fluctuante y 
marcada  vulnerabilidad ante eventos estresantes tanto in-
trínsecos como extrínsecos que llevan a la dependencia, la 
institucionalización e incluso, la muerte” (Medina, 2007).

La pérdida de la funcionalidad puede ser física, men-
tal o cognitiva, y por lo general, con insuficiente o nula red 
de apoyo social (soledad y aislamiento). En este capítulo 
señalaremos los disturbios psiquiátricos que con mayor 
frecuencia se presentan en los adultos mayores institucio-
nalizados. Algunos de ellos son tratados de manera más 
amplia en este libro, por lo cual únicamente serán referidos.

Disturbios psiquiátricos
La enfermedad geriátrica es compleja y atípica. Los 

problemas de salud mental en el adulto mayor, en mu-
chos de los casos, son el principal motivo de ingreso a los 
CLP: Los profesionales que trabajan en las mismas están 
capacitados para atenderlos e incluso detectar nuevas 
complicaciones en aquellos que ya se encuentran institu-
cionalizados, debido a que dichos disturbios psiquiátricos 
son muy frecuentes (70-94%).

En el cuadro I son enumerados los disturbios psi-
quiátricos más comunes, como el síndrome depresivo, 
delirium y el síndrome demencial. Además, uno de los 
más prevalentes, es el trastorno de ansiedad, que bien 
puede presentarse de forma independiente o acompañar 
al síndrome depresivo, de la misma forma otro disturbio 
relacionado con ambos problemas son los trastornos del 
sueño. No se puede pasar por alto el problema de adap-
tación que muchas veces conduce a la depresión subsin-
dromática u oculta. Por otra parte, cuadros paranoides de 
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inicio tardía (7-10%), que aumentan su prevalencia en los 
adultos mayores más envejecidos y que residen en estas 
instituciones.

Los disturbios psiquiátricos de adultos mayores 
institucionalizados, incluida la demencia, de no ser va-
lorados, condicionan hospitalizaciones en unidades de 
agudos, que en ocasiones representan mayor riesgo. Estos 
problemas pueden tratarse de forma segura dentro de los 
CLP (Beck, 2010). 

Cambios psicológicos en el envejecimiento
No existe un tipo de personalidad característica en 

el adulto mayor, sin embargo, durante este período de 
la vida, se sabe que se acentúan los atributos y rasgos 
característicos previos. Esto en gran medida es debido a 
lo que Rotter, refiere en relación al “sitio del control inter-
no” (el individuo controla la respuesta a su conducta para 
evitar sanciones), que se pierde en la adultez mayor, lo 
cual torna al individuo, menos tolerante y con disminuida 
capacidad para adaptarse al contexto social, que conside-
ra ejerce sobre él un control externo. Se pueden asumir 
conductas defensivas, que recuerdan cuadros neuróticos 
en la juventud.

La inteligencia tiene dos variantes: la innata o flui-
da que se pierde precozmente con el envejecimiento, y 
la cristalizada o adquirida por los años de experiencia, y 
que presenta cambios en edades más avanzadas. De ahí 
la importancia del lenguaje en la detección del deterioro 
cognitivo, cuando el anciano tiene disturbios del  mismo 
en todas sus representaciones (escrito, hablado, leído, 
comprendido, entre otros). La habilidad verbal se preser-
va mejor en la mujer adulta mayor que en el hombre y, en 
este las habilidades matemáticas y de cálculo.

La memoria es una de las funciones cognitivas  más 
vulnerables por la participación de varias estructuras en 
su conformación. Tanto anatómicas como los cambios en 
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la comunicación bioquímica que se presenta en el sistema 
límbico durante el proceso de envejecimiento. Si bien  los 
cambios en la memoria suelen ser un rasgo característicos 
de la salud mental, en el adulto mayor no necesariamen-
te pueden atribuirse a problema mental, y su evaluación 
requiere llevarse a cabo en forma cuidadosa; ya que inclu-
so disturbios psiquiátricos, como el síndrome depresivo, 
pueden condicionar cambios importantes en la memoria 
de los individuos adultos mayores, sin que por ello ten-
gan el equivalente de un síndrome demencial, más bien, 
debe considerarse como diagnóstico diferencial (pseudo-
demencia o demencia por depresión).

Trastorno de ansiedad
Se comenzará por este disturbio psiquiátrico que, en 

forma independiente o asociada, es de los más frecuentes 
(5-10 %), después del síndrome depresivo (15-35%) (Wilson; 
2009); la depresión mayor solo representa (2-4%), en cambio 
existe un aumento de depresión menor en adulto mayor que 
vive institucionalizado 30-50% (Amado; 2009). El síndrome 
demencial  puede alcanzar hasta el 80%, y el delirium, en 
pacientes terminales, puede ser de 87%. Los síndromes adap-
tativos ansiosos y la ansiedad generalizada son trastornos 
frecuentes en el adulto mayor institucionalizado. 

La ansiedad por sí misma suele ofrecer dificultades 
para su diagnóstico y tratamiento. Los procesos crónicos, 
el deterioro cognitivo y el estrés con frecuencia son causa 
de la exacerbación de la ansiedad en los adultos mayores. 
Con regularidad, aparece enmascarada en diversas formas 
de somatización. Reconocerla en ocasiones, se debe a su re-
lación con disturbios afectivos (Rang y Murray; 2001). Otras 
formas de presentación de la ansiedad en adulto mayor 
institucionalizado son las fobias (4.8-10%), siendo la agora-
fobia (7.8%) la más frecuente (Himmelfarb y Murrel, 1984, 
citado por Serna; 2001). Los disturbios de ansiedad son más 
frecuentes en mujeres que en hombres adultos mayores.
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En relación al adulto mayor que vive en la comuni-
dad las fobias ocupan el primer lugar al igual que la agora-
fobia, y la ansiedad generalizada ocupa el segundo lugar. 

Las crisis de pánico y los trastornos obsesivo-com-
pulsivos se presentan en menor porcentaje (Rang y Mu-
rrat; 2001; Pérez R.; 2006).

Otra forma de ansiedad es la asociada a la utilización 
de fármacos, muchos de los adultos mayores institucio-
nalizados presentan polifarmacia, que es el resultado de 
usar en forma simultánea 3 o más medicamentos (Me-
dina; 2009). Asimismo, por la supresión de algunos de 
ellos: ansiolíticos, hipnóticos, antipsicóticos, antipsicóticos 
analgésicos opiáceos. En cuanto a los fármacos a los cua-
les se les asocia como causantes de ansiedad están: anal-
gésicos, algunos AINEs, anticolinérgicos, anticomiciales, 
antihipertensivos, antihistamínicos, antiparkinsonianos, 
antipsicóticos, broncodilatadores, corticoides, insulina, 
hormonas tiroideas.

En el cuadro 2, se anotan las manifestaciones clíni-
cas más sobresalientes en los trastornos de ansiedad en el 
adulto mayor. Los criterios diagnósticos del DSM IV están 
diseñados para adultos jóvenes, no consideran la atipia 
de la presentación en el adulto mayor y la comorbilidad 
con la cual se relacionan (Pérez R, 2006). Asimismo, en el 
cuadro 3 aparecen las recomendaciones terapéuticas para 
este grupo etario.

Trastornos del sueño
Generalmente con la edad los períodos de sueño son 

más cortos, fragmentados, superficiales, con períodos de la-
tencia más largos y, generalmente no alcanzan un sueño re-
parador (REM); en general se reduce la “eficiencia del sueño” 
con la edad. Al igual que otros disturbios en el adulto mayor, 
las alteraciones del sueño frecuentemente acompañan a otros 
procesos de enfermedad, tales como depresión, ansiedad, 
demencia. Los individuos que viven institucionalizados 
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tienen actividad física reducida, lo cual genera períodos de 
sueño diurno, que modifican la higiene del mismo, lo cual 
acentúa los trastornos del sueño durante la noche.

El trastorno del sueño se caracteriza por la dificultad de 
iniciar o mantener el mismo. En el adulto mayor es más co-
mún el segundo, manifestado como “despertares tempranos”.

La frecuencia que registran los trastornos del sueño en 
el adulto mayor institucionalizado es variable. No obstante, 
se menciona este problema entre 40-50% de los residentes. 

La depresión como problema psiquiátrico en el adulto 
mayor, al igual que la ansiedad, con gran frecuencia se asocia 
a trastornos del sueño. Los “despertares tempranos” como 
problema del sueño en el adulto mayor, le obliga a permane-
cer despierto a tempana hora de la madrugada; situación que 
se acompaña con trastornos de conducta como irritabilidad, 
que puede enmascarar un cuadro depresivo, que lleve a un 
diferimiento diagnóstico y a una iniciar terapéutica antide-
presiva adecuada, y no la comúnmente utilizada a base de 
hipnóticos y sedantes, como las benzodiacepinas; que puede 
comprometer más la calidad de vida del adulto mayor (redu-
cen la respuesta ante situaciones de alarma, desempeño glo-
bal y cognoscitivo por sobresedación; inestabilidad postural 
que favorece síndrome de caídas (de Santillana, 2002), y ser la 
causa de la prevalencia (más del 50%), de ellas registrada en 
AM residentes en asilos, cifra que incrementa en individuos 
de 80 o más años de edad (Morales, 2007).    

No es infrecuente encontrar asociados los trastor-
nos del sueño en el adulto mayor y comorbilidad general: 
descontrol metabólico, de la presión arterial, problemas 
reumáticos, incontinencia y otros problemas urinarios; 
trastornos del movimiento (enfermedad de Parkinson, 
síndrome de piernas inquietas), que aunado a disturbios 
psiquiátricos, compromete su sueño.

En el adulto mayor los trastornos del sueño generan fati-
ga diurna, somnolencia, ansiedad, problemas de concentración 
y de memoria, que pueden deteriorar sus funciones cognitivas 
(Loerbrok, Debling, Amelang, Stürmer, 2010), y tornarse en un 
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círculo vicioso. Incluso la duración  de los disturbios del sueño 
se ha relacionado como factor de riesgo para enfermedad cere-
brovascular (ECV) en este grupo etario (Quereshi, 1997, citado 
por Loerbrok; 2010). En el cuadro 4 se comenta la etiología 
más frecuente de los trastornos del sueño; en el cuadro 5 el 
tratamiento no farmacológico y farmacológico. 

Es importante señalar, como medida terapéutica eje: 
prevenir, detectar y tratar las comorbilidades asociadas, 
que interfieren con el sueño del adulto mayor.

Otros disturbios psiquiátricos
Tienen alta prevalencia otras manifestaciones psi-

quiátricas y conductuales sobre todo en paciente adultos 
mayores con demencia, que se encuentran instituciona-
lizados. Dichos síntomas psicóticos son: alucinaciones 
auditivas y visuales, ideas delirantes, estas generalmente 
de tipo paranoide de daño y perjuicio, que llegan a estar 
presentes hasta en 48 % de los casos. Por otra parte, ma-
nifestaciones conductuales psicomotoras: irritabilidad, 
agitación y apatía en 26% respectivamente (Pitkala; 2004); 
conducta motora aberrante o vagabundeo, manía (desin-
hibición, euforia). Estos síntomas neuropsiquiátricos lle-
gan a presentarse hasta en 77.8% de pacientes institucio-
nalizados con síndrome demencial, y el 50% de dichos 
casos son severos (Spalletta, 2010). Su terapéutica es a base 
de antipsicóticos VO, IM o IV o con efecto estabilizador 
del ánimo como quetiapina 12.5 a 150 mg/día (Medina, 
2009), IRSS citalopram pata agitación, así como inhibi-
dores de acetilsolinesterasa (donezepilo). La asociación 
de IRSS y antipsicóticos solos o en combinación, tienen 
mejores resultados en manifestaciones psicóticas (ideas 
delirantes), asociadas a depresión en adultos mayores en 
ULP; asimismo, los fármacos estabilizadores del ánimo, 
principalmente carbamazepina (2.5-200 mg) y ác valprói-
co 500 mg, incremento de 250 mg C/3 días), con pacientes  
con demencia que padecen de agresividad y agitación.
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Cuadro 1
 Disturbios psiquiátricos en adultos mayores en CLP

1. Síndrome depresivo: distimia, depresión menor, depresión mayor.
2. Síndrome demencial.
3. Trastornos de ansiedad: ansiedad generalizada, fobias (social, agorafobia).
4. Trastornos obsesivos-compulsivos.
5. Síndrome adaptativo.
6. Trastornos del sueño. 
7. Síntomas neuropsiquiátricos:
 · Psicóticos: ideas delirantes (paranoides), alucinaciones auditivas, visuales.
 · Conductuales psicomotoras: irritabilidad, agitación, apatía, vagabundeo. 

8. Manía: desinhibición, euforia.

Cuadro 2
Manifestaciones clínicas de ansiedad en adultos mayores institucionalizados

a. Insomnio: dificultad para el inicio, fragmentación del sueño.
b. Hipocondriasis: preocupación excesiva y constante pro la propia salud.
c. Somatización: patologías orgánicas funcionales.- gastritis, colitis, asma, neurodermatitis.
d. Despersonalización: irritabilidad hacia sí mismo o hacia el entorno.
e. Desrealización: el ambiente se torna extraño.
f. Síntomas somáticos: mareo, vértigo, diarrea, estreñimiento, cefalea, taquicardia, taquipnea, 

opresión precordial, respiración entrecortada o “suspirosa”.
g. Síntomas cognitivos: disminución de la memoria, de la concentración y la atención.
h. Fobias (social, agorafobia): temor persistente para realizar actividades públicas.- comer, 

hablar. Temor ante posibles situaciones estresantes. 

Cuadro 3
Tratamiento farmacológico para disturbios de ansiedad en el adulto mayor

1. Antidepresivos IRS: fluoxetina 10 mg al día/noches por 7 a 14 días. Continuar con  20 mg C/
día por las mañanas. O paroxetina misma dosificación. Si predominan síntomas cognitivos 
citalopram o escitalopram. Los duales, en pacientes con pérdida de peso duloxetina 30-60 
mg/día. Otros con el mismo efecto mirtazapina 15-45 mg/día. En aquellos que se requiera 
una respuesta terapéutica más rápida venlafaxina siempre y cuando no cursen con hiper-
tensión arterial, la dosis inicial 37.5 mg, incremento de la misma de 75 mg hasta 175 mg/
día. Con menor frecuencia emplear sertralina. 

2. Azapironas: buspirona 15-30  mg/día repartidos en 2 o 3 dosis.
3. Antipsicóticos típicos: haloperidol dosis máxima ideal 2.5 mg/día; dosis máxima recomen-

dada en 24 hr, 5 mg.
4. Antipsicóticos atípicos: olanzapina alto poder sedativo, es recomendable iniciar dosis bajas 

2.5 mg por la tarde-noche 18-19 horas, de acuerdo a la clínica y edad del paciente, menor 
dosis y temprano, para AM más envejecidos 75 o más años. 

5. Tetracíclicos: mianserina 7.5-30 mg que tiene alto efecto sedativo. Tricíclicos amitrptilina, desipra-
mina. En casos asociados a agitación beta-bloqueadores, que por cambios en los adrenorecepto-
res por envejecimiento, se prefieren los B1 selectivos metoprolol, atenolol 25-100 mg; con menos 
frecuencia el propranolol 40-60 mg/día en dosis fraccionadas de 10 mg C/ 6 u 8 hr.

6. BZD: finalmente, aún cuando para autores (de la Serna, 2001), son considerados el primer 
grupo de psicofármacos a ser considerados. Al igual que (Minaya, 2009),  por su efectos 
adversos y dependencia; su selección será con cautela  sobre todo en trastornos de ansie-
dad asociada a depresión. Elegir en función de vida media alprazolam 0.5-2mg; clonazepam 
0.5-1mg; lorazepam 1-3 mg/día.



603
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

Cuadro 4
Etiología de trastornos del sueño en el adulto mayor

a. Institucionalización.
b. Enfermedades físicas, enfermedad grave.
c. Estrés, situaciones agudas de estrés.
d. Depresión, ansiedad, psicosis, demencia, delirium.
e. Supresión de fármacos: bzd; uso de fármacos.
f. Entorno institucional poco estimulante.
g. Ambiente institucional mal diseñado: espacios, iluminación, temperatura, ruidosas.   

Cuadro 5
Tratamiento no farmacológico y farmacológico para trastorno del sueño

1. No farmacológico: higiene de sueño, actividad diurna, evitar ingesta de bebidas diuréticas 
por las tardes-noches, estar en habitaciones bien iluminadas durante el día, evitar mucho 
tiempo la posición sedante, TV, modificaciones ambientales.

2. Antidepresivos.
3. Imidazopirilidinas: zolpidem 5-10 mg/día; zalepol máximo 5 mg/día; ambas dosis nocturna.
4. Imidazopiridinas o ciclopirrolonas: zoplicona 7.5mg día, restringidas en hepatopatías.  
5. Antipsicóticos adicionales a los previos: risperidona solución gotas 1-3 mg/día, dosis 

ideales para evitar efectos extrapiramidales 1-2 mg/día en adultos mayores latinos. 
6. Melatonina 3-6 mg/día por la noche. Es antioxidante, actúa sobre el citoesqueleto.
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1
Medicina Domiciliaria

Luis Camera, Sergio Daniel Zunino y 

Miguel Sassano (Argentina)

Cada evento de internación hospitalaria en 
el adulto mayor propone una problemática 
compleja donde coinciden no solo los facto-

res relacionados a la salud del paciente, sino a las caracte-
rísticas del entorno sociocultural al que pertenece. 

Durante la estadía hospitalaria los pacientes son eva-
luados, estudiados y tratados de acuerdo a la enfermedad 
que presenten.

En la mayoría de los casos podrán resolver su pro-
blema agudo de salud con éxito y egresar del hospital 
para continuar los controles ambulatorios con su médico 
de cabecera (1, 2).

Existen otros pacientes que, por sus características 
de severidad, cronicidad de su padecimiento o  el mal pro-
nóstico de la patología de base, requerirán tratamientos 
más sofisticados, procedimientos quirúrgicos, o tendrán 
una evolución más tórpida, lo que en definitiva condu-
cirá a una  estadía más prolongada que las expectativas 
habituales.

A medida que el promedio de edad avanza, es co-
mún que el porcentaje de adultos mayores que requieran 
internación hospitalaria se incremente. 
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Esta situación genera una alta demanda de camas 
de internación y un importante consumo de recursos hu-
manos y económicos en salud (3).

Muchos de estos pacientes reciben la  denominación 
de “Adultos mayores frágiles”, y se caracterizan por te-
ner un significativo número de comorbilidades, trastornos 
cognitivos, trastornos nutricionales, limitación en las ac-
tividades de la vida diaria con menor grado de indepen-
dencia, red social limitada, mayor necesidad de controles 
médicos frecuentes, mayor consumo de fármacos y más 
consultas a los sistemas ambulatorios y de emergencias.

Características del adulto mayor

1. Mayor número de comorbilidades.
2. Trastornos cognitivos.
3. Trastornos nutricionales.
4. Limitación en las actividades de la vida diaria.
5. Mayor grado de dependencia.
6. Red social deficitaria.
7. Necesidad de controles médicos frecuentes.
8. Mayor consumo de fármacos.
9. Consultas frecuentes a los sistemas ambulatorios y de emergencias.

  
En muchos casos se hallan institucionalizados en 

forma crónica en estructuras de tercer nivel de atención.
Es frecuente que estos adultos mayores frágiles no 

recuperen la funcionalidad previa a la  internación, desa-
rrollen mayor discapacidad o queden con secuelas tem-
porarias o permanentes después del evento agudo que 
motivó su hospitalización.

Ante esta eventualidad, el paciente y su entorno se 
enfrentan a un nuevo desafío hasta ahora desconocido que 
implica ajustarse a las nuevas necesidades del enfermo, 
representadas en parte por una mayor presencia familiar 
en el hogar, el desarrollo de tareas complejas de atención 
del paciente para las que no se hallan capacitados, y ma-
yor disponibilidad de recursos económicos para afrontar 
los nuevos gastos en salud.
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Todo esto constituye una importante barrera para el 
equipo médico internista a la hora de plantear el egreso 
de un paciente.

La sensación familiar y del enfermo de desamparo, 
la dificultad para acomodar la mayor demanda de cuida-
dos del paciente con los horarios laborales de la familia, 
la problemática social del grupo familiar en muchos casos 
representada por cónyuges tan mayores como el propio 
paciente y por ende no aptos para el cuidado de un en-
fermo de estas características, o la ausencia de familiares 
o familia muy reducida, hacen que la factibilidad del alta 
hospitalaria se vea peligrosamente comprometida.

Es sabido además que las internaciones prolongadas 
mas allá de beneficiar el estado de salud y recuperación 
del paciente, por el contrario, lo exponen a la posibilidad 
de adquirir infecciones intra-nosocomiales, desarrollar le-
siones por decúbito prolongado, desacondicionamiento 
muscular y proponen una profundización de la proble-
mática psico-social del conjunto del grupo familiar.

Actualmente los sistemas de salud disponen de la 
“Medicina Domiciliaria” (M. D.) como modelo encargado 
de la provisión de servicios y equipamiento en el lugar de 
residencia del paciente ante el requerimiento resultante de 
una enfermedad aguda, una condición crónica, discapaci-
dad permanente o enfermedad terminal (4).

Se propone la reincorporación del paciente a su en-
torno natural representado por la familia y la comunidad, 
para así evitar su institucionalización, atendiendo los múl-
tiples efectos negativos como el  aislamiento psicofísico, 
la desestabilización económica, la desintegración familiar 
y de su  entorno comunitario.

Presentación del paciente al área de gestión administrativa
Es de fundamental importancia que los pacientes can-

didatos a egresar con la modalidad de Medicina Domiciliaria 
sean detectados precozmente por el grupo médico tratante.
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Esta estrategia permite que el equipo de M. D. pueda 
tomar contacto con el paciente y su  familia con la sufi-
ciente anticipación y permita iniciar la evaluación de los 
problemas relacionados con la transición desde el hospital 
hacia el domicilio. 

Para ello el médico tratante deberá realizar la pre-
sentación del paciente en el área de gestión administrativa 
de M. D.

Allí se relevará  información indispensable para el 
proceso de evaluación pre-alta del paciente. 

El personal administrativo completará los formu-
larios de admisión de pacientes en M. D., que constan 
de  los datos administrativos como nombre y apellido del 
paciente, edad, lugar de domicilio, especificando el área 
de residencia dado que la barrera  geográfica constituye 
un impedimento habitual a la hora de aceptar pacientes; 
es importante obtener los teléfonos de contacto, nombre 
y apellido del familiar que estará a cargo del paciente.
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Por otro lado, se obtendrán los datos médicos como 
diagnóstico de ingreso, tiempo de estadía, grupo médico 
a cargo, área donde se encuentra internado el paciente.

Un apartado importante en esta etapa es el conoci-
miento de los posibles requerimientos especiales, a saber, 
equipos de oxigenoterapia, ventilación mecánica, bombas 
de infusión de medicamentos o alimentos, cama ortopé-
dica, colchón de aire, personal de enfermería, médicos y 
especialistas necesarios, kinesiología, fonoaudiología, etc.

El conocimiento temprano de estos requerimientos 
permite el inicio de las gestiones para procurar que estén 
disponibles al momento del alta y con ello evitar demoras 
innecesarias en el egreso hospitalario de los pacientes. 

Una vez obtenida, toda esta  información es entre-
gada al equipo médico de M. D. que evaluará al paciente 
en la sala de internación y a posteriori efectuará la devo-
lución de  los resultados al área de gestión administrativa. 
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Esta comunicación bidireccional optimiza el proceso 
de preparación del paciente para el egreso hospitalario y 
simplifica los procesos relacionados con las normativas  
médicas y administrativas de egreso hospitalario.
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Evaluación del estado clínico del paciente antes del 
egreso hospitalario

La evaluación del paciente con anticipación al alta 
hospitalaria constituye una importante estrategia que 
plantea un conocimiento integral del paciente y de su 
condición social y familiar.

El equipo de profesionales de M.D. deberá revisar 
detalladamente la historia clínica del paciente, familiari-
zarse con su  estado clínico actual, conocer la opinión del 
grupo médico a cargo y de  los especialistas que lo asis-
tieron durante la internación, revisar los estudios que se 
le efectuaron, recabar los datos del  reporte de enfermería 
para conocer si el paciente tuvo fiebre en las 48 hs previas 
al alta, si su diuresis y catarsis se hallan conservadas o si 
existieron otras situaciones que pudiesen influir negati-
vamente al momento del alta médica.

Una vez cumplida esta primera etapa, el profesional 
de M. D. deberá efectuar el examen físico al paciente.

Será de particular interés detectar condiciones que 
requieran cuidados especiales o personal entrenado en 
destrezas específicas  como el manejo de  úlceras por de-
cúbito, heridas quirúrgicas, presencia de drenajes percu-
táneos, ostomías, sistemas de aspiración, oxigenoterapia 
o ventilación mecánica (5).

Es fundamental constatar la presencia de sondas 
de alimentación y saber en qué sitio se hallan colocadas, 
dado que mientras una sonda ubicada en el estómago 
permite alimentar al paciente con la modalidad de bolos, 
una situada trans-pilórica requerirá obligatoriamente la 
alimentación mediante una  bomba de infusión.

En este caso no solo deberá procurarse el equipa-
miento sino que además se necesitará enfermería con 
adecuada formación para su implementación, control y 
para colaborar con la  capacitación específica que permita  
al cuidador principal del paciente el manejo correcto del 
equipo (6).
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Es relevante saber el grado de movilidad del pa-
ciente para determinar su nivel de dependencia y evaluar 
la aptitud de los familiares o cuidadores para el manejo 
domiciliario. Esta evaluación determinará la correcta pres-
cripción de rehabilitación en el domicilio o justificará la 
participación de un asistente social para definir la necesi-
dad de cuidadores externos.

Asimismo en pacientes con secuelas neurológicas, 
dementes avanzados, enfermos con patologías neuromus-
culares podrá determinarse la necesidad de rehabilitación 
fonoaudiológica de la palabra, deglución, kinesiología 
motora para rehabilitación de la marcha o  respiratoria. 
Esta estrategia tiene como objetivo una prescripción clara 
de las indicaciones de acuerdo a las sugerencias del equi-
po de rehabilitación hospitalario para continuarlas en el 
domicilio y alcanzar los resultados planificados.

Toda la información obtenida hasta ahora deberá ser 
integrada en la elaboración de la epicrisis del paciente.

La epicrisis médica o carta de alta es un documento 
que se entrega al paciente al momento del alta  donde se  
describe en forma cronológica toda la información médica 
relevante relacionada a su internación, refiriéndose a los 
antecedentes, diagnósticos, tratamientos, efectos adver-
sos, procedimientos realizados y conductas terapéuticas 
al alta.

Pero constituye además una herramienta de inva-
lorable interés para el equipo interdisciplinario, que se 
desempeña en el domicilio dado que en muchos casos 
es el primer informe del que se  dispone para orientarse 
frente a su nuevo paciente.

Los objetivos terapéuticos planteados en la epicri-
sis deberán ser revisados con detenimiento y ajustados 
correctamente para poder reproducirlos en el ámbito do-
miciliario. Ejemplos tan esenciales como procurar una vía 
de acceso venoso adecuada (central) en casos donde se 
requieran tratamientos farmacológicos prolongados, ga-
rantiza el cumplimento total del tratamiento, evita dolor 



617
Eduardo Penny Montenegro 

Felipe Melgar Cuellar

e  incomodidades al paciente, efectos adversos a drogas 
potencialmente flebogénicas y traslados innecesarios al 
hospital.

Otro detalle a tener en cuenta es la revisión sistemá-
tica de la medición crónica del paciente como medio de 
detección fármacos potencialmente inadecuados y pre-
venir la ocurrencia de polifarmacia en el adulto mayor. 

La carta de alta bajo ninguna circunstancia debe 
ofrecer servicios, tratamientos o materiales que no pue-
dan cumplirse, ya que además de las implicancias médi-
co legales asociadas a el no cumplimiento, se deteriora 
la relación médico - paciente –familia, que es la base del 
sistema de contención domiciliario.

Finalmente el producto  alcanzado luego de las dis-
tintas fases de la evaluación será impreso y firmado por el 
coordinador médico responsable, y entregado al paciente 
y su familia, quedando registrada una copia en formato 
electrónico o en papel en la historia clínica del paciente. 

Evaluación del entorno social  y ambiental en pacientes 
seleccionados
Todos los esfuerzos comprometidos en pos de ofre-

cer la mejor calidad de atención a los pacientes en su do-
micilio en muchos casos se ven obstaculizados por dificul-
tades generadas por un contexto social adverso. 

Asimismo las nuevas condiciones del paciente de-
mandarán una correcta evaluación de su hogar para ade-
cuarlo a las exigencias derivadas de su estado actual, por 
ello será indispensable una visita de relevamiento de las 
barreras ambientales. 



618
Geriatría y Gerontología 
para el médico internista

El equipo de Medicina Domiciliaria deberá detectar 
precozmente los eventuales  conflictos sociales o familia-
res, determinar si constituyen por sí mismos un impedi-
mento para asegurar los cuidados que requiere el enfermo.
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En estos casos es necesario involucrar al servicio so-
cial que, mediante una evaluación social, y en casos selec-
cionados socio-ambiental, puede colaborar adecuando los 
recursos disponibles físicos y materiales, como ayudantes 
terapéuticos o cuidadores domiciliarios a las necesidades 
del paciente evaluado.

Es de buena práctica que los sistemas de medici-
na domiciliaria y servicio social hospitalario desarrollen 
un programa de formación de cuidadores domiciliarios 
o ayudantes terapéuticos en conjunto, y que se comple-
menten con cursos cortos de capacitación para familiares 
y personal a cargo de cuidar o acompañar al enfermo.

El conocimiento del impacto de la enfermedad en el 
día a día del paciente, el grado de comprensión y manejo 
de la misma por parte de la familia mejora sensiblemente 
la actitud colaborativa y redunda en un cuidado mejor 
del enfermo.

Especial interés debe prestarse al estado funcional 
del paciente, los posibles problemas de seguridad en el 
domicilio, el acceso a los sistemas de emergencia, los fac-
tores psicosociales y cobertura de las necesidades básicas.

Evaluación de los requerimientos de enfermería
La enfermería domiciliaria constituye la base de los 

sistemas de Medicina Domiciliaria. 
Disponer de enfermería calificada, capacitada y ex-

perimentada hace la diferencia en la calidad de los servi-
cios ofrecidos.

Actualmente, con el advenimiento de terapéuticas 
más avanzadas y el desarrollo tecnológico sostenido, es 
posible disponer en el lugar de residencia de los enfermos 
más complejos, un verdadero arsenal de equipamiento 
y materiales. Por ello es imprescindible para el equipo 
de enfermería el continuo proceso de actualización en la 
adquisición de las destrezas necesarias para el manejo de 
estas nuevas herramientas.
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El rol del enfermero adquiere inobjetable relevancia 
porque el desarrollo de su actividad lleva implícita un 
mayor contacto con el paciente.

La frecuencia de visitas del enfermero suele ser  ma-
yor que la del médico, en general varias veces al día o como 
mínimo diaria. Este detalle no es menor porque se establece 
un vínculo profesional y humano basado en la confianza 
y la identificación. La empatía permite alcanzar elevados 
estándares de calidad en el servicio domiciliario (7).

Otra función del enfermero es actuar como nexo en-
tre el paciente y el equipo médico asistente, comunicando 
toda información relevante o cambio en el estado de salud  
producto de su evaluación diaria.

No es de menor jerarquía la función educativa y ca-
pacitadora que desarrollan los enfermeros en relación al 
paciente y familiares. Ejemplos frecuentes son la capaci-
tación en el manejo de insulina, educación sobre pautas 
de alarma ante la emergencia de problemas específicos, 
utilización correcta de los recursos de comunicación con 
el enfermero y con el resto de salud.

Uso de bombas de alimentación, sugerencias de 
manejo de ostomías, drenajes, oxigenoterapia, ventilación 
mecánica, etc.

Es recomendable que el coordinador de enfermería 
participe de la recorrida de evaluación de los pacientes 
antes del alta. Su visión especial de una herida, una úlcera 
de decúbito, el modo en que se moviliza el paciente, o se 
alimenta permite elaborar sugerencias extras y comenta-
rios útiles que mejoren el  manejo posterior del paciente, 
además de la selección de personal especialmente capaci-
tado en alguna destreza específica requerida. 

Consideraciones sobre el traslado de pacientes al domicilio
Finalmente el equipo de Medicina Domiciliaria de-

berá informar al área de gestión administrativa el momen-
to del alta del paciente con anticipación.
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Se deberán cotejar todos los datos del paciente, lugar 
de residencia y persona acompañante en el traslado.

Será importante interrogar sobre las características 
de la vivienda para establecer la necesidad de utilizar silla 
de ruedas, o camilla.

Si el paciente es obeso posiblemente requiera que el 
personal de ambulancia sea reforzado con otro integrante 
para evitar inconvenientes en su movilización. En casos 
donde la patología de base requiera equipamiento especial, 
como oxigenoterapia o ventilación mecánica, deberá comu-
nicarse claramente para que la complejidad de la unidad de 
traslado esté acorde a las necesidades del paciente.

Es de rutina que el paciente viaje acompañado por 
un familiar o responsable a cargo. No es aconsejable trans-
portar más familiares que el necesario.

En postquirúrgicos traumatológicos, como por ejem-
plo de cadera, se recomienda el traslado en camilla para evi-
tar complicaciones asociadas a movimientos inadecuados.

En algunos casos puede autorizarse el traslado en 
automóvil particular cuando la patología no represente 
ningún peligro para el paciente.

La labor del traslado culmina indefectiblemente con 
el paciente instalado en el lugar elegido en su domicilio, 
nunca debe permitirse que el paciente se movilice o tome 
conductas inadecuadas por su cuenta, ya que se considera 
parte de su traslado dejarlo en su domicilio, en un lugar 
seguro antes de transferirle la continuidad de sus cuida-
dos a la familia.
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2
El adulto mayor 

con fracturas y caídas: 
Cómo evaluarlas y evitarlas

Juan Ramón A. Mena Guerra (Salvador)
    

S iendo las causas más frecuentes de fracturas 
en el adulto mayor la osteoporosis —la cual 
será abordada en otro capítulo— y las caídas, 

a esta última la OMS la define como: “la consecuencia de 
cualquier acontecimiento que precipite a la persona al piso 
contra su voluntad”. Las caídas son uno de los síndromes 
geriátricos más frecuentes: constituyen la primera causa 
de lesiones (10% como causa consulta de emergencia y 
6% como causa de hospitalización), una patología terri-
ble por sus consecuencias y a veces poco comprendida e 
investigada por los médicos que la atienden.

Una de cada 10 caídas pueden causar daño grave, 
como fracturas de cadera, fémur, muñeca, costillas, así 
como hematomas subdurales u otro tipo de lesiones, lo 
que conlleva la disminución de la movilidad y funcio-
nabilidad, repercute en la actividades de la vida diaria 
básicas (AVDB) e instrumentales (AVDI) del adulto mayor, 
incrementan el riesgo de institucionalización e inciden en 
la salud mental.
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El aumento mundial progresivo de la población 
mayor de 60 años y la esperanza de vida, junto con los 
cambios relacionados con el envejecimiento normal (tabla 
01), así como los factores mecánicos, físicos, ambientales, 
efectos iatrogénicos de ciertos fármacos hacen que este 
síndrome sea tan frecuente en los ancianos (tabla 02). 

Es un evento agudo que disminuye la calidad global 
de vida del adulto mayor, así como las relaciones socio-
económicas de la familia si la gravedad de las consecuen-
cias amerita hospitalización.

Siendo la prevención oportuna establecer las me-
didas óptimas para evitar accidentes y caídas tanto en el 
domicilio como en la comunidad, diferentes autores han 
dedicado guías y manuales para el estudio, tratamiento y 
prevención del Síndrome de Caídas. Estas se aplican de-
pendiendo de las características individuales, culturales y 
el nivel socio-económico de las diferentes poblaciones, ha-
ciendo hincapié en el auto cuidado del anciano, así como 
en el apoyo familiar y comunitario, evitando barreras ar-
quitectónicas e implementando medidas de seguridad y 
protección para los mayores.

Datos epidemiológicos
Mientras más grande sea la población aumentan la 

incidencia, las complicaciones y la gravedad de las frac-
turas debidas a caídas. Después de los 75 años aumentan 
más del 30% de la población general y son más frecuentes 
en mujeres (2:1, con respecto a hombres).

Más de la mitad (55%) de las caídas ocurren en el 
domicilio, y el resto en la calle.

La incidencia de caídas en residencias de ancianos 
y hospitales es aproximadamente de 1.6 por cama/año 2 
o 3 veces más que en otros sitios.

Entre el 10 y el 25% de las caídas en instituciones tie-
nen consecuencias: fracturas, laceraciones o necesidad de 
hospitalización, lo que confirma la elevada incidencia de 
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caídas y lesiones en instituciones. El permanecer en el piso 
posterior a la caída (no poder levantarse por sí mismo(a)) 
constituye una causa desencadenante de “fracturas psico-
social”, que inicia el círculo vicioso de regresión (infantili-
zar conductas) o que el entorno se vuelva sobreprotector 
y maternal, lo que favorece las actitudes regresivas. 

La mortalidad atribuible a las caídas es cerca del 
2.2% si ha habido lesiones y crece con la edad, sobre todo 
en mayores de 85 años varones.

El Síndrome Poscaída (pánico a volver a caer) se ma-
nifiesta mediante la ansiedad, la pérdida de autoconfian-
za y limitaciones funcionales autoimpuestas. Esto sucede 
entre el 30-60% de ancianos en la comunidad y limita su 
funcionabilidad en más del 50% de las personas.

Hay que tomar en cuenta que estos porcentajes epide-
miológicos podrían ser mayores, ya que con frecuencia la 
incidencia real de las caídas es difícil de conocer porque en 
muchas ocasiones se consideran un episodio “normal rela-
cionado con la edad” y no se comunica (tabla 3), o el propio 
paciente no los refiere por miedo a sufrir restricciones o el 
13-32% no recuerda las caídas en los meses anteriores.

En nuestro país hay un pobre registro de caídas 
como diagnóstico.

Factores predisponentes o etiológicos de caídas, y suge-
rencias para corregirlos
Hay factores predisponentes y etiológicos propios del 

paciente o intrínsecos (tabla 4), como los causados por un 
ambiente inadecuado (extrínsecos). Los factores intrínsecos 
suelen ser la causa más frecuente de caídas en adultos mayo-
res institucionalizados, mientras que los extrínsecos son más 
frecuentes en el caso que el paciente viva en la comunidad. 

La alteración de la marcha y el equilibrio mantie-
nen una relación estrecha con las causas individuales, y 
el entorno con barreras arquitectónicas, poca iluminación, 
pisos y gradas inadecuadas, etc., con los factores del en-
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torno generadores de caídas o extrínsecos. Identificaremos 
los factores intrínsecos y la intervención sugerida para su 
corrección (tabla 04), y los factores extrínsecos, con sus 
modificaciones ambientales recomendadas en el domicilio 
para prevenir caídas y accidentes (tabla 05).

Valoración y tratamiento del paciente que cae
Ya identificados los principales factores de riesgo y 

tomadas las medidas pertinentes para prevenirlas, nos en-
focaremos en realizar la evaluación específica del paciente:

1.ª etapa:
Es importante estudiar las consecuencias inmediatas 

y solucionarlas (urgencia médica) y si existiera algún pro-
blema médico agudo responsable de esta caída (lipotimia, 
arritmia, vértigo etc.).

2.ª etapa:
Una vez proporcionado el tratamiento médico y/o 

quirúrgico que sea indicado y el paciente esté estable, se 
procederá a valorar la historia de las circunstancias de las 
caídas previas.

Se recoge en esta etapa el número de caídas previas, 
el lugar de la última, la actividad que estaba realizando en 
el momento de sufrir la caída, los síntomas acompañantes, 
y las consecuencias de las caídas previas.

3.ª etapa:
La valoración de las personas mayores con caídas se 

inicia con la búsqueda e identificación de los factores de 
riesgo individual y debe incluir los siguientes aspectos: 
valoración geriátrica: médica, funcional mental y social 
(ver capítulo correspondiente), exploración física general, 
exploración de los órganos de los sentidos, exploración 
de la marcha y el equilibrio, evaluación del entorno (pa-
sillos, calles, medio de transporte, gradas, puertas, baño, 
iluminación, alfombra, etc.), indicios de abuso-maltrato. 
Una vez identificados, debemos actuar sobre los factores 
de riesgo (tablas 4 y 5).
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4.ª etapa: 
Es fundamental el seguimiento de los mayores que 

se caen para saber si nuestra intervención ha sido eficaz. 
Durante el seguimiento se deben registrar las nuevas ca-
ídas y detectar si presentan consecuencias a largo plazo 
(síndrome por caídas), valorar si la rehabilitación física, 
mental y funcional es adecuada.

El objetivo de la valoración es disminuir el riesgo de 
caídas sin comprometer la independencia funcional de la 
persona mayor.

En definitiva conviene insistir en que para prevenir 
una caída es necesario conocer los factores de riesgo y 
las características de las caídas y su entorno. Además de 
modificar el entorno, debemos recordar que un número 
elevado de caídas es evitable si se mantiene un control 
sobre las enfermedades y las medicaciones.

El tratamiento multi e interdisciplinario se dividirá 
en dos partes:
1. Medidas generales: consistentes en la promoción 

de la práctica de actividad física, mejorando fuerza, 
inestabilidad y el equilibrio, una dieta balanceada 
acorde a las restricciones que las enfermedades in-
diquen (endocrinológicas, hepáticas, renales cardia-
cas, etc.), evitando además hábitos nocivos, como el 
tabaco y el alcohol.

2. Medidas específicas: detectando y previniendo los 
factores de riesgo, el auto cuidado, educación de 
sus cuidadores o entorno familiar, sumados al tra-
tamiento óptimo de las enfermedades de base.

3. La intervención psico-socio-familiar es importante 
ya que se instruye y capacita a los cuidadores en la 
forma de rehabilitar y recuperar funciones a fin de 
evitar la sobreprotección, infantilizar el cuidado y 
permitir que el paciente realice sus AVDB en forma 
progresiva o asistida (baño, vestido, alimentación 
y traslado) y de ser posible AVDI (uso de teléfono, 
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manejo de dinero, hobbies, ocupación habitual etc.), 
lo que ayudará a recobrar la funcionabilidad y me-
jorar la autoestima.

Tabla 1
Cambios relacionados con el envejecimiento 

que predisponen a las caídas en el adulto mayor

 · Cambios en la marcha.
 · Reducción en el control muscular y aparición de rigidez músculo-esquelética.
 · Alteraciones visuales con disminución de la agudeza visual, sobre todo nocturna.
 · Aumento de la inestabilidad y balanceo al andar.
 · Alteración de los reflejos posturales (laberínticos, tónicos del cuello, visuales).
 · Alteraciones de la agudeza auditiva, para captar sonidos de advertencia.

Tabla 2
Factores predisponentes de caídas en los adultos mayores

Alteraciones mecánicas
 · Osteoartrosis, osteomalacia
 · Gonartrosis, espóndilo artrosis
 · Alteraciones de pies, amiotrofias

Factores ambientales
 · Suelos resbaladizos 
 · Camas altas, escalones inadecuados  
 · Objetos en piso donde tropiezan
 · Pobre iluminación, ascensores rápidos
 · Medios de transporte inseguro

Factores iatrogénicos 
 · Uso de hipnóticos, hipotensores, diuréticos, tranquilizantes, hipoglucemiantes, alcohol, 

antidepresivos, beta-bloqueantes, neurolépticos. 

Tabla 3
Tópicos sobre las caídas que debemos ELIMINAR

 · Las caídas repetidas son normales en personas mayores.
 · Las caídas no se pueden evitar.
 · Ante una caída, la persona mayor debe ser protegida para evitar nuevas caídas.
 · La persona mayor que se cae no precisa atención médica.
 · La influencia del medio en las caídas es limitada.
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Tabla 4
Corrección de factores de riesgo intrínsecos

Factores relacionados con el envejecimiento
 · Realizar ejercicios regularmente.
 · Ingerir la dieta recomendada.
 · Uso correcto de medicamentos.
 · Realizar exámenes de visión con regularidad.

Identificación de deterioro de la movilidad
 · Dificultades para sentarse, levantarse o acostarse.
 · Dispositivos de ayuda para la movilidad.
 · Evaluación del médico, fisioterapeuta y terapeuta ocupacional.
 · Entrenamiento y aprendizaje de transferencias.
 · Modificaciones del entorno.
 · Mantener elemento de llamada al alcance del paciente.
 · Evaluar la seguridad de los dispositivos de ayuda a la movilidad.
 · Aplicación de programas de ejercicio físicos.

Trastornos de la marcha/ equilibrio
 · Evaluación del médico, fisioterapeuta y terapeuta ocupacional.
 · Entrenamiento de la marcha.
 · Aprendizaje y uso correcto de ayudas técnicas para la marcha.
 · Ejercicios de potenciación muscular.
 · Ejercicios de paseos programados (15 minutos, dos veces al día).
 · Evaluar la seguridad del calzado.

Dependencia para las actividades de la vida diaria
 · Programas de aprendizaje y/o soporte para mejorar independencia en actividades de la vida 

diaria (básicas e instrumentales).
 · Hipotensión ortostática
 · Caída de la presión arterial sistólica >20 mm Hg, tras 1 min. de bipedestación, o bien
 · PA sistólica <90 mm Hg en bipedestación.
 · Recomendaciones posturales: levantarse lentamente en dos tiempos (primero sentarse, y 

luego levantarse); elevar el cabecero de la cama durante un rato antes de sentarse; utilizar 
siempre un punto de apoyo.

 · Medias elásticas.
 · Disminuir la dosis, retirar o sustituir aquellos fármacos que puedan dar hipotensión.

Consumo de fármacos
 · Toma > 4 fármacos
 · Revisar todas las medicaciones.
 · Revisar las dosis.
 · Evitar fármacos de eficacia dudosa.

Uso de benzodiacepinas u otros sedantes
 · Intentar disminuir las dosis si es posible.
 · Educación sanitaria sobre el uso correcto de sedantes.
 · Consejos sobre medidas no farmacológicas para los trastornos del sueño.

Diuréticos 
 · Monitorizar la presión arterial postural (sentado/levantado).
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Tabla 5
Corrección de factores de riesgo extrínsecos

Factores de riesgo medidas a tener en cuenta
Portal y escaleras
 · Se precisa una zona de 90 cm delante de la puerta si esta se abre hacia dentro, y de 150 cm 

si se abre hacia fuera.
 · Se recomienda rampa para evitar las escaleras. Debe tener un mínimo de 75 cm de anchura 

y la relación entre longitud/altura no debe exceder el 8%. La superficie debe ser antidesli-
zante.

 · Si tiene escaleras, la pendiente recomendable está comprendida entre ángulos de 25 a 30°. 
Es importante la presencia de barandilla a ambos lados.

 · En cada escalón, al final, se deberán colocar tiras antideslizantes que contrasten en color 
con el escalón.

 · El tamaño del escalón deberá ser de 15 cm. de altura y 30 cm. de anchura. La pendiente 
será de no más de 10 escalones y con rellanos intermedios.

Suelos
 · Procurar superficies antideslizantes, principalmente en cocina y cuartos de baño.
 · Evitar suelos encerados y mojados.
 · Evitar irregularidades y desniveles.
 · Color uniforme.
 · Evitar cables.
 · Retirar alfombras y felpudos o fijarlos al suelo.
 · Utilizar productos antideslizantes para limpiar y dar brillo.

Iluminación
 · La luz debe ser amplia e indirecta en todas las áreas, principalmente en el dormitorio y el 

cuarto de baño.
 · Las pantallas deben ser translúcidas y las bombillas opacas.
 · Pueden utilizarse fluorescentes.
 · Se debe mantener una luz piloto encendida durante la noche colocada en diferentes puer-

tas, que permita la visión y los desplazamientos de riesgo.

Ventanas
 · Correderas para evitar el accidente cuando se abran hacia dentro.
 · En las abatibles, pomos de palanca mediante manivela accesible, situados en la parte baja 

a 1.20 cm de altura desde el suelo como máximo.

Instalaciones
 · Los interruptores en todas las dependencias y dormitorios deben estar a una altura que 

facilite su alcance fácilmente.
 · Deben tener un color que contraste con el de la pared para facilitar su visión. Se pueden 

colocar adhesivos luminosos para ser vistos en la oscuridad.

Sala de estar
 · Las sillas y sillones deben tener apoyabrazos y respaldo.
 · El asiento no debe ser depresible y la altura recomendada desde el suelo es de 45 cm.
 · Eliminar muebles que puedan producir caídas o bien que puedan dañar al andar.
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Puertas
 · Las dimensiones deberán ser, al menos, de 80 cm, para facilitar la entrada y salida de 

sillas de ruedas, andadores y otras ayudas técnicas. Se recomienda que los pomos sean de 
madera, palanca o tirador.

 · Si son correderas, una de las puertas deberá tener una amplitud de 80 cm como mínimo, 
con las guías empotradas en el suelo para evitar el escalón.

Dormitorio
 · La cama debe facilitar la entrada y salida, y su altura debe adecuarse a las necesidades 

personales. Se recomienda entre 45 a 50 cm.
 · El colchón será no depresible, y la ropa de la cama, ligera, que facilite los movimientos.
 · La distribución de los muebles debe permitir la movilidad con andador, bastón y/o muleta.
 · En el armario la ropa debe estar accesible.
 · La mesilla de noche debe ser firme, y tener una altura que evite las inclinaciones para su 

acceso.

Baño
 · Se recomienda sustituir la bañera por plato de ducha o por un sumidero.
 · Colocar alfombrilla antideslizante dentro y fuera de la bañera o plato de ducha. 
 · Colocar barras de apoyo para entrar/salir de la bañera, a los lados del lavabo e inodoro.

Cocina
 · Evitar felpudos que obstaculicen el paso y favorezcan los tropiezos.
 · Colocar detector de humos y escapes de gas.
 · La distribución de los mueble en forma de L permite tener siempre un punto de apoyo 

durante los desplazamientos.

Exploración del equilibrio y marcha
Test de Romberg: Normal o anormal.
Test de Timed and go: > 29 segundos: riesgo elevado 

de caídas.
Test de Tinetti global: < 18: riesgo elevado de caídas.
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3
Orientación a 

los familiares y cuidadores

Enrique de Mestral, Miriam Riveros, 
Juana Pavón, Elena de Mestral (Paraguay)

Partamos de la premisa que la permanencia de 
los adultos mayores en el seno de la familia 
es lo ideal (1). La institucionalización debería 

ser la excepción. Sus motivos suelen ser: la agitación, el 
insomnio, la incontinencia, la falta de familia disponible, 
gran dependencia motora, siendo el 50% de las discapa-
cidades de índole neurológica. 

Recordemos también que ellos muchas veces no son 
prioritarios ni para las familias ni para la salud pública. 
Se señalan todo tipo de desigualdades sociales e interge-
neracionales (2). 

Del lado de los pacientes 
Los mayores se parecen a los niños, necesitan de 

respuestas afectivas, de comprensión, de asistencia en 
las cuestiones prácticas de la vida. Están expuestos a la 
indiferencia, a la prisa de los cuidadores, al  abandono. 
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Hablarle con respeto y cariño, dedicarle un tiempo, no 
discriminarlo, hablarle un poco más fuerte, darle atención 
a todas sus necesidades.

En bioética 
Existen dos visiones contrapuestas sobre el inicio 

y el final de la vida. Una funcional operativa, donde se 
valoriza toda vida que tiene autoconciencia, comunicación 
y utilidad. La otra, la visión personalista o substancialista, 
valora la dignidad de la vida desde la concepción hasta 
la muerte natural, sin reparar en su desarrollo o deterioro 
(3). No confunde el ser personal con sus funciones (Santo 
Tomás). La opinión pública, en su mentalidad consumista, 
reduce el tema del sufrimiento a la búsqueda de solucio-
nes. Se distorsiona la imagen que se tiene de la persona 
no nacida o disminuida. Se pide al Estado la legalización 
del aborto o de la eutanasia. 

Todos los hijos saben que sus padres envejecerán pero 
cuando eso ocurre, surgen planteamientos y sentimientos 
que modifican el funcionamiento de la familia. El hijo se 
hace a su vez  padre y está atento a ese proceso mientras se 
enfrenta a sus propias obligaciones y posibilidades.

Aparecen nuevos interrogantes. ¿Qué se espera de 
mí? ¿Qué debo hacer? ¿Qué quiero hacer? ¿Podré afron-
tar todo lo que viene? Se vuelve vulnerable ante esa de-
cadencia que anticipa un final y busca resolver aspectos 
pendientes y toda la incompletud de la relación. 

Hace 3000 años Moisés incluía en el Decálogo el 
4.to mandamiento: “Amarás a tu padre y a tu madre” (4), 
como una obligación moral, ya que nunca esto salió solo, 
sin esfuerzo. Hace 2400 años Aristóteles a su vez decía: “El 
amor paterno es más perfecto que el amor filial”, repitien-
do así la dificultad de amar a contra vida, hacia atrás. Sin 
embargo, por la misma época los escritos judíos describen 
las ventajas de la vejez: “Corona de los viejos es la mucha 
experiencia” (5). Vemos pues que siempre ha sido difícil 
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la atención de los mayores. No es una novedad de nuestro 
tiempo posmoderno. 

Todos sabemos que los 5 grandes ejes de evaluación 
de los adultos mayores son el biomédico, el funcional, el 
mental, el social y el ético. Las discapacidades van aumen-
tando a medida que pasan los años. La movilización fuera 
de la casa cada vez es más difícil debido a la inestabilidad 
y la fragilidad creciente. Los que viven muchos años, ven 
desaparecer a sus coetáneos y amigos. El transporte pú-
blico puede no estar adaptado al ascenso y descenso de 
los discapacitados o los que tienen dismovilidad (6). Las 
mismas veredas no suelen estar en condiciones para el 
desplazamiento de personas con mínimas dificultades. La 
subida a los buses suele estar dificultada por una altura 
inapropiada de los vehículos. 

La familia
El contacto con la familia es inevitable pues los pa-

cientes que necesitan visitas domiciliarias por definición 
tienen alguna deficiencia, y la toma de decisiones siem-
pre se hace con los acompañantes. Estas pueden consistir 
en internaciones, requerimiento de una enfermera para 
cuidados específicos, de los servicios de una fisiotera-
peuta para la rehabilitación, de una cama articulada, de 
un colchón de agua o aire o de la implementación de los 
cuidados paliativos. 

Puede llegar el momento de informar a la familia 
un diagnóstico sin retroceso a esperar, como la demen-
cia. La carga emocional para la familia de un demente es 
incalculable. En la demencia todo lo que resultaba atrac-
tivo para el cónyuge, la familia y los amigos se pierde al 
desintegrarse el intelecto, las capacidades o la afectividad 
del paciente. Puede haber negación, enojo u hostilidad. 
En esta situación la paciencia del médico es fundamen-
tal, pues toda crisis lleva un tiempo para su resolución. 
Se debe plantear el diagnóstico a la familia; definir en 
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qué estadio se encuentra; qué funciones conserva; si el 
paciente puede vivir solo, si por el contrario necesita un 
cuidador o la institucionalización; tratar de disminuir el 
estrés familiar y el de los cuidadores; preservar la calidad 
de vida del paciente y familiares, prevenir las complicacio-
nes clínicas; capacitar para opciones positivas, orientadas 
al crecimiento.  Se debe cuidar al cuidador, prevenir el 
burn out y el maltrato. 

Es importante recordar que la explicación del déficit 
a los familiares puede mejorar

la contención del paciente y la dedicación compren-
siva de su entorno. 

Para la familia suele ser de utilidad los grupos de 
autoayuda, las asociaciones de voluntarios, los centros de 
capacitación de cuidadores, la estimulación con activida-
des recreativas. Recordar que la terapia puede ser formal 
o informal.

El cuidador/la cuidadora
Es toda persona que asume la responsabilidad de 

accionar como soporte, ayuda o asistencia a otra per-
sona o grupo en ejercicio de su actividad laboral o pro-
fesional, proveyendo mejoría en la condición humana 
o estilo de vida.

Nuevos vínculos se arman, cuidador- adulto mayor, 
cuidador-familiares. Elegir la persona indicada no es sen-
cillo ni barato. Es inevitable que se quejarán por la presen-
cia diaria de un desconocido en su casa, por la invasión 
de su privacidad, por gastar dinero en algo innecesario. 
Toda excusa será usada para marcar lo desacertado de 
la elección. Se entra así en una rueda de nuevos intentos 
con nuevas personas, que cíclicamente serán cambiadas. 
Entra en juego también el reclamo del cuidador por perder 
su fuente de trabajo. Lo que suponía una solución es un 
nuevo generador de conflictos en la familia.
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El cuidador informal
Llamamos cuidador informal a toda persona que 

debe hacerse cargo de un familiar afectado por algún tipo 
y grado de dependencia. Por lo general, estas imposibili-
dades no son transitorias, llegan para quedarse. En mu-
chos casos, los cuidadores informales cubren dificultades 
económicas y estructurales. Se exponen a mudanzas, a 
cambios de horarios, de rutinas y a desavenencias con 
otros familiares por toma de decisiones no consultadas.

Con frecuencia estas personas no registran con 
claridad que están cumpliendo el rol de cuidadores, 
inclusive no pueden recordar cuándo empezó a serlo 
con exactitud, no lo eligió y al mismo tiempo no puede 
desentenderse. Consultan muchas veces por cansancio, 
agobio y culpas (7). 

La hija o el hijo cuidador
En nuestros países latinoamericanos la mayoría sue-

len ser familiares cercanos. Muchas veces una hija que se 
fue quedando en la casa por un acuerdo tácito y hasta 
inconsciente de los hermanos, que la designaron para este 
menester. Los demás fueron saliendo de la casa paterna 
para hacer sus vidas, casarse, tener hijos. Ella fue toda 
la vida “la tía”, pero sin formar su núcleo propio. Suele 
ocurrir que alrededor de los 50 años, mueran los padres y 
ella queda sin familia, sin hijos, sin vida propia. 

No solo dedicó su vida al cuidado de sus padres, 
sino que rara vez recibió ayuda para el efecto. No se 
suelen ofrecer los hermanos para que un domingo ella 
pueda salir y descansar, sino que ellos vienen de visita, 
opinan, critican y se van. La ayuda económica no suele 
ser tampoco abundante, teniendo ella que reclamar esa 
asistencia cuando necesita medicamentos, pagar la visita 
de los médicos, la fisioterapeuta y hasta inclusive los 
gastos necesarios de la casa (electricidad, agua, teléfono 
y comida). 
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También se distinguen diferentes tipos de cuidadores:

 · Cuidadores vocacionales: entienden el signifi-
cado de su actividad, la realizan con compro-
miso y vocación por la asistencia social. Toman 
la distancia necesaria para vincularse con afecto 
y prudencia. Promueven el diálogo, varían las 
actividades, son creativos a la hora de armar un 
esquema de acción divertido e interesante para 
los gustos del adulto mayor. Ganan su confian-
za, respetan y son respetados. Interactúan.

 · Cuidadores sobreprotectores: ellos hacen todo 
por el adulto mayor que aún puede. En su afán 
de conservar su fuente de ingreso y que el fa-
miliar no encuentre fallas no cuidan, sino que 
sobreprotegen y anulan las iniciativas o inten-
ciones que surgen del adulto. Son los más fáci-
les de ser reemplazados porque el adulto mayor 
se aburre, se ve infantilizado y ridículo.

 · Cuidadores abandónicos: ser cuidador es sola-
mente un trabajo más, no hay registro del otro, 
hay por lo general maltrato y sometimiento ha-
cia el adulto mayor, quien se transforma en víc-
tima y manifiesta miedo. Pueden administrar la 
medicación sin criterio y a desgano.

Formación de los/las cuidadores
Es de suma importancia el apoyo y la formación de los 

cuidadores de los adultos mayores. Las sociedades científicas 
de gerontología suelen realizar cursos de cuidadores, que 
son tan necesarios como bienvenidos por los participantes. 

El cuidador debe saber detectar lo que constituye 
una urgencia. Esta se refiere al cambio repentino o ines-
perado en el estado de salud, que requiere una respuesta 
urgente e instantánea. El cuidador es a menudo el primero 
en reconocer una urgencia de atención de salud. Debe 
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saber en qué momento llamar al médico. Hablar clara y 
lentamente, identificarse y dar su ubicación. Contestar to-
das las preguntas que le haga el médico, sobre todo tener 
listos para transmitirle los signos vitales (presión arterial, 
pulso regular o no, su frecuencia, la frecuencia respirato-
ria, la temperatura, el estado de conciencia).

Todos los cuidadores, ya sean familiares o contrata-
dos, necesitan de una formación básica sobre los cuidados 
de la higiene, la alimentación, hidratación, caminatas, pre-
venir caídas, el cuidado de la boca, de las prótesis den-
tarias, la prevención de las escaras, el desplazamiento, el 
grado de actividad física que pueden realizar.  

Cómo debe actuar en casos de urgencia: tomar el 
mando. Pedirle a otro miembro del personal que llame al 
número de emergencia, mientras se queda con el paciente. 
Si no hay nadie, debe llamar rápidamente por teléfono al 
número de emergencia. Determinar la situación médica 
como urgencia verdadera o no. Hablar con el paciente 
en voz baja y suave. Tranquilizarlo. Asegurarse de que 
esté bien tapado o descubrirlo de acuerdo a la situación. 
Quedarse con él mientras otra persona busca ayuda. Es 
importante llevar un seguimiento documentado

Prever el burn out del cuidador, quien también pue-
de enfermar debido a la reacción que produce el estrés 
crónico, que permanece activado de manera continua y 
es capaz de desarrollar y mantener patologías somáticas. 
Existen señales de alarma, como el trabajo sin descanso, 
sentimiento de aislamiento psico-social, sentimiento de 
pérdida por la persona que fue (el cuidador), falta de apo-
yo de otros familiares, falta de información (8). 

Las visitas domiciliarias
Las visitas domiciliarias constituyen una necesidad 

para los adultos muy mayores con incapacidades para 
el desplazamiento (trastornos de la marcha, deficiencias 
visuales, etc.). La utilidad de las mismas no deja lugar a 
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dudas pues de otro modo habría que desplazar en ambu-
lancia a muchos de ellos hasta los centro asistenciales, aun 
para controles regulares de afecciones frecuentes.

Los médicos jóvenes no reciben entrenamiento para este 
servicio. Es muy importante que los jóvenes profesionales ten-
gan una buena formación en ética médica sobre la relación 
médico-paciente, el respeto de la autonomía de las personas 
con capacidad de discernimiento, la obtención del consenti-
miento informado y un entrenamiento en visitas domiciliarias, 
que, en su gran mayoría, están destinadas a pacientes mayo-
res, donde el médico se encuentra solo, sin las comodidades 
de un consultorio o el medio hospitalario, observado por los 
familiares en los mínimos detalles pero con la oportunidad de 
ejercitar una ética de máximos, y dando un servicio necesario 
y apreciado por los pacientes y sus familias. 

Sería de suma utilidad evaluar la satisfacción del pacien-
te y la familia con las visitas domiciliarias. Esto solo será po-
sible con algún rubro de personal para el médico, que pasará 
luego de la visita a llenar un cuestionario sobre la satisfacción. 

Preparación o modificaciones del domicilio
Puede que también solo sean necesarias algunas mo-

dificaciones del entorno, del domicilio, como por ejemplo 
una cama articulada y elevada para facilitar el trabajo del 
cuidador, la higiene en la cama a veces. Retirar o fijar las 
alfombras móviles. Cuidar que no anden los cables en 
el camino, modificar las gradas dentro de la casa, poner 
pasamanos en las escaleras, elevar la altura del inodoro, 
poner agarraderos en el lugar de la ducha, una ilumina-
ción adecuada de los caminos en el domicilio, etc. 

La institucionalización
Por infraestructura deficiente y poco personal espe-

cializado para cubrir las necesidades mínimas de atención, 
la calidad de vida de estos internos se ve deteriorada. Por 
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lo general, la opción de institucionalizar al adulto mayor 
se tiene en cuenta ante casos de enfermedad manifiesta, 
recurrente o crónica. 

Conclusión
El concepto de atención domiciliaria surge como 

respuesta alternativa a las necesidades especiales que 
presenta una persona mayor de 60 años, con patologías 
crónicas o terminales.

Ofrece un conjunto de servicios de apoyo a la reali-
zación de las actividades de la vida diaria, que se desarro-
llan en el hogar y que persiguen como objetivo primordial 
la autonomía de las personas, fortalecer sus relaciones fa-
miliares y sociales, generar redes solidarias de apoyo e 
intercambio, y lograr la permanencia en su medio social 
de vida el mayor tiempo posible y conveniente (9).

La atención domiciliaria no solo es un interés y ocu-
pación del médico tratante o geriatra. Para que realmente 
genere beneficios al adulto mayor, deberá incluir el apoyo 
de las redes sociales: cuidadores, familia, amigos, institu-
ciones. Por ello es importante informar a estas redes de los 
cambios físicos, psíquicos y sociales que acontecen en el 
adulto mayor, creando así conciencia y mayor tolerancia 
con los cambios que se generan en esta población (10).

Finalmente,  proponemos que las relaciones inter-
generacionales sean reforzadas, que se señale a la familia 
como “comunión de generaciones” (11).
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Geriatría y Gerontología para el médico internista es un libro de 
consulta rápida para todos los médicos latinoamericanos, sean 
estos médicos especialistas en Medicina Interna, Medicina Fa�
miliar o Médicos Generales, con un lenguaje latinoamericano 
y con contribución de especialistas de todos nuestros países, 
conocedores cada uno de su realidad local, pero unidos por 
un sentimiento universal: el conocimiento solo es importante 
cuando lo trasmitimos a los demás en beneficio de nuestros 
semejantes. 

Pretendemos con este libro, promover la salud según los idea�
les de la Primera Conferencia Internacional de Ottawa de 1986 
e incentivar en nuestros países que el envejecimiento debe es�
tar en el centro de las políticas de desarrollo económico y so�
cial, eliminando la discriminación hacia los adultos mayores, 
como recomienda el Plan Internacional del Envejecimiento, 
firmado por 192 países en Madrid en 2002, durante la Segunda 
Asamblea Mundial del Envejecimiento.

El esfuerzo conjunto de los editores de conseguir que profeso�
res de 15 países latinoamericanos escriban con la sola visión de 
“contribuir a mejorar la atención de los adultos mayores en La�
tinoamérica” con la misión de “difundir el conocimiento con un 
lenguaje regional, en base a algunos estudios latinoamericanos”, 
se ve culminado en este trabajo. Estamos seguros que tendremos 
algunos errores o fallas, pero les pedimos que miren el fondo 
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trabajo y dedicación, y de la misma manera conseguir que los 
adultos mayores tengan una adecuada atención médica, mejo� médica, mejo� mejo�
rando la calidad de vida de los años restantes de vida. 
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