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1155.  .  LLeessiioonnees  s  ppoor  r  pprreessiióón  n  113377. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
 Adriana M. Orozco Ríos Adriana M. Orozco Ríos

1166.  .  AAlltteerraacciioonnees  s  dde  e  lla  a  ddeegglluucciióón  n  114455. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .

 Nadia Monserrat Muñoz Campos Nadia Monserrat Muñoz Campos1177.  .  MMaarreeo  o  115533. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .
 Erick Soberanes Gutiérrez  Erick Soberanes Gutiérrez 

1188. . IInnccoonnttiinneenncciia a uurriinnaarriia a een n eel l  ppaacciieenntte e ggeerriiááttrriicco o 115599. . . . . . . . . . . . . . . . . .. .
 Alejandr Alejandro Cumming Martínez Báez, o Cumming Martínez Báez, Jonatan Vitar Sandoval Jonatan Vitar Sandoval 

1199.  .  LLa  a  sseexxuuaalliiddaad  d  ddeel  l  aadduulltto  o  mmaayyoor  r  116699. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .
Carlos D’Hyver De Las DesesCarlos D’Hyver De Las Deses
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2222.  .  DDeetteerriioorro  o  ccooggnnoosscciittiivvo  o  lleevve  e  119977. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .
 Salvador A. Fuentes  Salvador A. Fuentes AlexandrAlexandroo

2233.  .  EEnnffeerrmmeeddaad  d  dde  e  AAllzzhheeiimmeer  r  220099. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .

 Leonor Elia Zapata  Leonor Elia Zapata AltamiranoAltamirano2244.  .  DDeemmeenncciia  a  nno  o  AAllzzhheeiimmeer  r  221155. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .
 Lorenza Martínez Gallar Lorenza Martínez Gallardo Prietodo Prieto
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Tatiana López Velarde PeñaTatiana López Velarde Peña
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 Juan Humberto Medina Chávez  Juan Humberto Medina Chávez 
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 Evere Everest Barrientos López st Barrientos López 
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Lorenza Martínez Gallardo PrietoLorenza Martínez Gallardo Prieto

Con el aumento de la esperanza de vida y la Con el aumento de la esperanza de vida y la disminución de la tasa de natalidaddisminución de la tasa de natalidad
la población mundial envejece. Nuestro país no la población mundial envejece. Nuestro país no es una excepción. Actualmentees una excepción. Actualmente
exexisistetenn mámáss dede 1313 mimillllononeses dede memexixicacanonoss mamayoyoreress dede 6060 añañosos dede ededadad; ; paparara 20205050
se espera se espera que habrá que habrá más de más de 32 millones. 32 millones. AnteAnte la inminenla inminentete necesidad necesidad dede atenderatender
a una población envejecida previamente relegada, nuestras instituciones tantoa una población envejecida previamente relegada, nuestras instituciones tanto
públicas como públicas como privadas han privadas han abierto en labierto en los últimos añosos últimos años numerosas clíninumerosas clínicascas parapara
el adulto mayor, incrementado camas en el adulto mayor, incrementado camas en los pabellones hospitalarios y aumen-los pabellones hospitalarios y aumen-
tando las residencias para la tando las residencias para la generación de especialistas en geriatría.generación de especialistas en geriatría.

ElEl mamanejnejoo dede loslosaduadultoltoss maymayoreoress reqrequieuierere unun aboabordardajeje intintegregralal queque nosnos oblobligaiga
aa tratratartarnono sólsóloo elel padpadeciecimiemientontoactactualual,, sinsinoo todtodosos loslos sigsignosnosyy sínsíntomtomasas acuacumulmula-a-
dos que dos que afectan su bienestar.afectan su bienestar.

Resulta indispensable el conocimiento de los síndromes geriátricos para elResulta indispensable el conocimiento de los síndromes geriátricos para el
adecadecuadouado manemanejojo dede laslas enfeenfermedrmedadesades agudaagudass yy crónicrónico-co--degene-degeneratirativasvas enen loslos pa-pa-
cientes geriátricos.cientes geriátricos.

 Al aumentar la población ma Al aumentar la población mayor los médicos de todas las especialidadyor los médicos de todas las especialidades noses nos
enfrenfrentaentamosmos a laa la complcomplicadicada intea interaccracciónión que seque se presepresenta enta entrentre los sílos síndromndromeses ge-ge-
riátricos y el resto de los problemas de salud.riátricos y el resto de los problemas de salud.

Este libro pretende ser una introducción y guía para el manejo de los Este libro pretende ser una introducción y guía para el manejo de los síndro-síndro-
mes germes geriátriiátricos que impcos que impactaactan no sólon no sólo en laen la calicalidad dedad de vida devida de los pacilos pacienteentes, sinos, sino
en la posibilidad del tratamiento de cualquier enfermedad que los aqueje.en la posibilidad del tratamiento de cualquier enfermedad que los aqueje.
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Parte de la historia de la geriatríaParte de la historia de la geriatría

Carlos D’Hyver De Las DesesCarlos D’Hyver De Las Deses

ParParaa conconsidsideraerarserseunaunaespespeciecialialidaddadlala gergeriatiatríaríapaspasóó porporelel proprocescesoo deldel tratrabajbajoo clíclí--
niconico,, la la obserobservacióvaciónn de de loslos paciepacientesntes, se, separanparandodo lo lo queque es es normanormall durandurante te elel pro-pro-
cescesoo dede envenvejeejecimcimienientoto yy lala prepresensenciacia dede altalteraeraciocionesnes fisfisioliológiógicascas dede tiptipoo patpatolóoló--
gico, la clasificación de fenómenos tanto internos como externos que afectan agico, la clasificación de fenómenos tanto internos como externos que afectan a
lala perpersonsona,a, lala sissistemtematiatizaczaciónión deldel estestudiudioo mumultiltidisdiscipciplinlinariario,o, lala intintegregraciaciónón dede in-in-
vestigaciones que permitieron un conocimiento puntual y vestigaciones que permitieron un conocimiento puntual y las diferentes formaslas diferentes formas
de modificar tanto las enfermedades como la adaptación al de modificar tanto las enfermedades como la adaptación al medio.medio.

La geriatría es la rama de la medicina que se encarga del estudio del envejeci-La geriatría es la rama de la medicina que se encarga del estudio del envejeci-
miento, la miento, la prevención de prevención de enfermedades y enfermedades y alteraciones bio-alteraciones bio--psico--psico--sociales, -sociales, elel
diagnóstico y tratamiento de la patología, la diagnóstico y tratamiento de la patología, la rehabilitación de problemas físicosrehabilitación de problemas físicos
yy psipsicolcológiógicoscos,, yy momodifdificaicaciocionesnessocsocialialeses quequeinfinfluyluyenen enen lala capcapaciacidaddaddede otootorgrgarar
calidad de vida a las personas de edad avanzada.calidad de vida a las personas de edad avanzada.

La medicina geriátrica, aun cuando incluye el manejo de patologías agudas,La medicina geriátrica, aun cuando incluye el manejo de patologías agudas,
esestátá dodomiminanadada poporr lala prpresesenenciciaa dede enenfefermrmededadadeses crcrónónicicasas.. LaLa memejojoríríaa enen lala esespepe--
ranza de vida, secundaria a múltiples actividades preventivas y de diagnósticoranza de vida, secundaria a múltiples actividades preventivas y de diagnóstico
opooporturtuno,no, lala disdisminminuciuciónón dede lala mormortaltalidaidadd matmaternernoinoinfanfantiltil,, nuenuevasvas yy mejmejoreoress va-va-
cunas, más educación y fomento a la salud, han hecho que la esperanza de cunas, más educación y fomento a la salud, han hecho que la esperanza de vidavida
en salud disminuya, las personas viven más en salud disminuya, las personas viven más tiempo pero son portadoras de unatiempo pero son portadoras de una
grangrancanticantidaddad dede enfermenfermedadeedadess crónicrónico-co--degene-degenerativrativas,as, laslas alteralteracionacioneses mentmentalesales
tienen una mayor prevalencia (depresión, tienen una mayor prevalencia (depresión, ansiedad, deterioro cognoscitivo), losansiedad, deterioro cognoscitivo), los
problemas socioeconómicos se incrementan. De estas necesidades emergentesproblemas socioeconómicos se incrementan. De estas necesidades emergentes
inicia la geriatría.inicia la geriatría.
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INICIO DE LA GERIATRÍA COMO ESPECIALIDAD MÉDICAINICIO DE LA GERIATRÍA COMO ESPECIALIDAD MÉDICA

Warren, en el Reino Unido, subrayando las necesidades de cuidado e interven-Warren, en el Reino Unido, subrayando las necesidades de cuidado e interven-
ciciónón esespepecícífificaca paparara elel adadulultoto mamayoyorr,, ababogogóó poporqrqueue elel cucuididadadoo dede loloss ananciciananosos sese
conconvirvirtietierara enen unauna espespeciecialialidaddad médmédicaica,, yaya queque loslosmédmédicoicoss prapracticticancantestes yy elel perper--
sonal de salud carecían de entrenamiento específico para afrontar los problemassonal de salud carecían de entrenamiento específico para afrontar los problemas
ququee esestete grgrupupoo prpresesenentatababa.. SeSe enenfofocócó enen cucuatatroro titipoposs dede enenfefermrmosos:: papacicienentetess crcró-ó-
niconicoss nono encamencamados,ados, paciepacientesntes crónicrónicoscos encamencamadosados,, paciepacientesntes senilseniles,es, confuconfusos,sos,
quietos no ruidosos y que no molestan a otros enfermos, y el paciente senil de-quietos no ruidosos y que no molestan a otros enfermos, y el paciente senil de-
mente, que necesita estar segregado de otros enfermos.mente, que necesita estar segregado de otros enfermos.

 A través del tiempo se han modificado parcialmente sus objet A través del tiempo se han modificado parcialmente sus objetivos, y son:ivos, y son:

SS    ManMantentenimimienientoto yy recrecupeuperacracióniónfunfunciocionalnal deldel aduadultoltomaymayoror,, concon lala finfinalialidaddad
de lograr el de lograr el máximo de autonomía e independencia, facilitando su reincor-máximo de autonomía e independencia, facilitando su reincor-

poración al núcleo poración al núcleo social y familiar.social y familiar.
SS    Manejo de los llamadManejo de los llamados síndromes geriátrios síndromes geriátricos.cos.
SS    Reconocimiento y concepReconocimiento y conceptualización de la interacciótualización de la interacción entre las alteracio-n entre las alteracio-

nes patológicas, el estado clínico y la nes patológicas, el estado clínico y la funcionalidad.funcionalidad.
SS    Conocimiento y manConocimiento y manejo de la farmacología para evitar dañejo de la farmacología para evitar daños colaterales.os colaterales.
SS    Coordinación del cuidado del pCoordinación del cuidado del paciente para obtener calidad de vida.aciente para obtener calidad de vida.
SS    ConConociocimimientento,o, evaevalualuacióciónn yy coocoordirdinacnaciónión dede loslos serservicviciosios socsocialialeses yy dede sa-sa-

lud con la finalidad de lud con la finalidad de conseguir la reinserción social del anciano.conseguir la reinserción social del anciano.
SS    Incorporación Incorporación de de la la asistencia asistencia familiar familiar y y dede cuidadores cuidadores externosexternos en en lala aten-aten-

ción integral del adulto mayor, tanto en ción integral del adulto mayor, tanto en las enfermedades agudas como enlas enfermedades agudas como en
las crónicas y en estados terminales.las crónicas y en estados terminales.

SS   Or  Organganizaizacióciónn dede loslos cuicuidaddadosos proprolonlongadgadosos yy,, enen susu cascaso,o, loslos tratransinsiciocionalnales.es.
SS    Contemplación del adultContemplación del adulto mayor en la comunidad.o mayor en la comunidad.
SS    Investigación que aporte los conociInvestigación que aporte los conocimientos necesarios para enfrentar losmientos necesarios para enfrentar los

problemas de este núcleo poblacional.problemas de este núcleo poblacional.

SS    DesDesarrarrollolloo deldel capcapitaitall humhumanoano,, ensenseñaeñandondoyy edueducancandodo aa todtodoo elel perpersonsonalal dedesalud que interactúa con los adultos mayores.salud que interactúa con los adultos mayores.

HISTORIA DE LA GERIATRÍA EN MÉXICOHISTORIA DE LA GERIATRÍA EN MÉXICO

En México, en 1956 (del 15 al 22 de septiembre), se llevó a cabo el Primer Con-En México, en 1956 (del 15 al 22 de septiembre), se llevó a cabo el Primer Con-
greso Panamericano de Gerontología en la Facultad de Medicina de la UNAM,greso Panamericano de Gerontología en la Facultad de Medicina de la UNAM,
sisienendodo elel DrDr.. MaManunuelel PaPaynynoo elel prpresesididenentete dede didichchaa rereununióiónn yy fufungngieiendndoo cocomomo rere--
presentante del sector salud presentante del sector salud gubernamental. Vgubernamental. Varias décadas después, en arias décadas después, en el dece-el dece-
nio de 1970, el Dr. Miguel Krassoievitch organizó el Primer Simposio de Psico-nio de 1970, el Dr. Miguel Krassoievitch organizó el Primer Simposio de Psico-
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geriatría, avalado por la geriatría, avalado por la Asociación Psiquiátrica Mexicana. En 1976 el Asociación Psiquiátrica Mexicana. En 1976 el InstitutoInstituto
de Seguridad Social de Servidores del de Seguridad Social de Servidores del Estado de México (ISSEMYM) organizóEstado de México (ISSEMYM) organizó
el Primer Congreso Nacional de Geriatría (del 26 al 28 de abril) en la Escuela deel Primer Congreso Nacional de Geriatría (del 26 al 28 de abril) en la Escuela de
MedicinadelaUniversidaddelEstadodeMéxico.El16demayode1977sefun-MedicinadelaUniversidaddelEstadodeMéxico.El16demayode1977sefun-
dó la Sociedad de Geriatría y Gerontología de México. Para 1978 la Secretaríadó la Sociedad de Geriatría y Gerontología de México. Para 1978 la Secretaría
de Educación Pública inició el Curso Técnico en Geriatría (que tomó posterior-de Educación Pública inició el Curso Técnico en Geriatría (que tomó posterior-
menteelnombredeGericultura)enlaEscuelaTecnológicaNº6.Iniciaronactivi-menteelnombredeGericultura)enlaEscuelaTecnológicaNº6.Iniciaronactivi-
dades grupos privados, como fueron dades grupos privados, como fueron Dignificación de la Vejez (DIVE) y ManoDignificación de la Vejez (DIVE) y Mano

 Amiga, M Amiga, Mano Anciana, ano Anciana, gracias al gracias al apoyo de apoyo de diversas pdiversas personas, entre ersonas, entre ellas Emellas Emmama
Godoy,BetsyHollandylaSra.RefugioLópezPortillo,conquienselogróunma-Godoy,BetsyHollandylaSra.RefugioLópezPortillo,conquienselogróunma-
yor apoyo político. Al mismo tiempo en León, Guanajuato, el gobernador Lic.yor apoyo político. Al mismo tiempo en León, Guanajuato, el gobernador Lic.
Euquerio Guerrero organizó la participación interinstitucional que lo llevó enEuquerio Guerrero organizó la participación interinstitucional que lo llevó en
19719799 aa serser elel dirdirectectoror deldel InsInstittitutoutoNacNacionionalal dede lala SenSenectectud,ud, actactualualmenmentete InsInstittitutouto
NacioNacionalnal dede PersonPersonasas AdulAdultostos MayorMayoreses (INAP(INAPAM),AM), dependependientdientee dede lala SecretSecretaríaaría

de Desarrollo Social, por decreto del presidente Lic. de Desarrollo Social, por decreto del presidente Lic. José López Portillo del 22José López Portillo del 22dede agagosostoto dede 19197979.. GrGracaciaiass aa esestotoss esesfufuererzozoss enen 19198080 lala ONONUU rerealalizizóó ununaa rereununióiónn
prepreparparatoatoriariaenen MéxMéxicoicoparparaa lala AsaAsambmblealeaMunMundiadiall deldelEnvEnvejeejecimcimienientoto quequesese llelle--
varíaacaboenHamburgoen1981.ConelapoyodelDIFseconsiguióqueMéxi-varíaacaboenHamburgoen1981.ConelapoyodelDIFseconsiguióqueMéxi-
coco fufuereraa sesedede dedell XIXIVV CoCongngreresoso MuMundndiaiall dede GeGeririatatríríaa enen 19198989.. DeDebibido do aa prproboblele--
mas entre los socios de la Sociedad de Geriatría y Gerontología (GEMAC), enmas entre los socios de la Sociedad de Geriatría y Gerontología (GEMAC), en
19819844 algalgunounoss dede sussusmimiembembrosrossese desdeslinlindardaronon yy forformarmaronon lala AsoAsociaciacióciónn MexMexicaica--
na de Geriatría y na de Geriatría y Gerontología (AMGG).Gerontología (AMGG).

FORMACIÓN DE GERIATRAS EN MÉXICOFORMACIÓN DE GERIATRAS EN MÉXICO

PaParara fifinanaleless dede 19198383 lala SeSecrcretetararíaía dede SaSalulud,d, elel DIDIFF yy elel ININSESENN ununieieroronn esesfufuererzozoss
para crear el primer Curso de para crear el primer Curso de Especialidad en Geriatría, con la colaboración deEspecialidad en Geriatría, con la colaboración de
los primeros mexicanos que regresaban del extranjero después de los primeros mexicanos que regresaban del extranjero después de haber cursadohaber cursado

los cursos para ser especialistas en geriatría. En ese mismo año se formó legal-los cursos para ser especialistas en geriatría. En ese mismo año se formó legal-mente el Consejo Mexicano de Geriatría, el cual mente el Consejo Mexicano de Geriatría, el cual tardó varios años más en entrartardó varios años más en entrar
en funciones, ya que fue hasta 1992 que consiguió la idoneidad por parte de laen funciones, ya que fue hasta 1992 que consiguió la idoneidad por parte de la

 Academia Mexicana de Medicina. Academia Mexicana de Medicina.
En 1986 egresados de este primer Curso de Geriatría iniciaron la formaciónEn 1986 egresados de este primer Curso de Geriatría iniciaron la formación

de geriatras en el hospital “Adolfo López Mateos” del ISSSTE, siendo el primerde geriatras en el hospital “Adolfo López Mateos” del ISSSTE, siendo el primer
curso en la ciudad de curso en la ciudad de México. Paralelamente en MonterreyMéxico. Paralelamente en Monterrey, Nuevo León, se , Nuevo León, se ini-ini-
ció el Servicio de Geriatría en el ció el Servicio de Geriatría en el Hospital Civil de la Universidad Autónoma delHospital Civil de la Universidad Autónoma del
Estado (1988), y hasta 2002 se instaló en Guadalajara el curso de especialidadEstado (1988), y hasta 2002 se instaló en Guadalajara el curso de especialidad
avalado por la Universidad Autónoma del Estado.avalado por la Universidad Autónoma del Estado.

 A partir de esa fecha conti A partir de esa fecha continuaron múltiples nuaron múltiples esfuerzos por parte de mesfuerzos por parte de médicos yédicos y
autautorioridaddadeses enen difdifereerententess sitsitiosiosdede lala RepRepúblúblicaicaMexMexicaicana;na;hashastata 2002008,8, porporiniiniciacia--
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tiva del presidente Felipe Calderón, se decretó la tiva del presidente Felipe Calderón, se decretó la formación del Instituto de Ge-formación del Instituto de Ge-
riatría, que en 201riatría, que en 2012 pasó a ser Inst2 pasó a ser Instituto Nacional dituto Nacional de Geriatría. Lae Geriatría. La historia noshistoria nos re-re-
velará su desarrollo que, como cualquiera de los velará su desarrollo que, como cualquiera de los institutos, tiene peculiaridadesinstitutos, tiene peculiaridades
en su evolución; actualmente desarrolla investigación e imparte cursos en dife-en su evolución; actualmente desarrolla investigación e imparte cursos en dife-
rentes campos; aún le falta consolidarse y brindar rentes campos; aún le falta consolidarse y brindar atención médica.atención médica.

LA GERIATRÍA Y LA UNIVERSIDADLA GERIATRÍA Y LA UNIVERSIDAD
NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICONACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

La máxima casa de estudios, Universidad Nacional Autónoma de MéxicoLa máxima casa de estudios, Universidad Nacional Autónoma de México
(UNAM),inicióen1985laenseñanzadelageriatríaconsietehorasdeeducación(UNAM),inicióen1985laenseñanzadelageriatríaconsietehorasdeeducación
en su plan de en su plan de estudios; la denominó “Clínica del Viejo”, encontrándose inmersaestudios; la denominó “Clínica del Viejo”, encontrándose inmersa

en Medicina General II. Posteriormente, en 1993, se incrementó a 40 horas en elen Medicina General II. Posteriormente, en 1993, se incrementó a 40 horas en elplan de estudios de la carrera de médico cirujano, “Salud del Anciano”, dentroplan de estudios de la carrera de médico cirujano, “Salud del Anciano”, dentro
deldelmómódulduloo dede SalSaludud PúbPúbliclicaa IIIIII,, aseasegurgurandandoo unun enfenfoquoquee humhumanianistasta(ge(geronrontoltológiógi--
co) y con un co) y con un abordaje clínico (geriatría) que le permitiera al abordaje clínico (geriatría) que le permitiera al alumno enfrentarsealumno enfrentarse
a las necesidades de salud de la población que envejecía en México. En el añoa las necesidades de salud de la población que envejecía en México. En el año
20201010 sese apaprorobóbó elel nunuevevoo plplanan dede esestutudidiosos dede lala LiLicecencnciaiatuturara dede MéMédidicoco CiCirurujajanono;;
la geriatría pasó a ser la geriatría pasó a ser una materia independiente, obligatoria, con una duraciónuna materia independiente, obligatoria, con una duración
dede 282800 hohoraras,s, dede lalass cucualaleses 8080 sosonn dede enenseseñañanznzaa teteóróricicaa yy 202000 dede prprácáctiticaca clclínínicica;a;
se lleva a cabo en el noveno semestre, dando oportunidad a aproximadamentese lleva a cabo en el noveno semestre, dando oportunidad a aproximadamente
909000 alalumumnonoss dede llllevevarar esestutudidiosos dedell áráreaea enen 4242 sesededess didifefererentnteses.. SeSe papasósó dede lalass baba--
ses de una antología a la aceptación de un libro de texto como base para su estu-ses de una antología a la aceptación de un libro de texto como base para su estu-
dio.dio.

Este programa está en revisión al estar Este programa está en revisión al estar a punto de ver su a punto de ver su primera generaciónprimera generación
salir y enfrentarse a la realidad de la atención de la población mexicana.salir y enfrentarse a la realidad de la atención de la población mexicana.

PorPor otrotroo ladlado,o, lala EscEscueluelaa NacNacionionalal dede EnfEnfermermeríeríaa yy ObsObstettetricriciaia (EN(ENEO)EO) iniinicióció

en 1990 el Curso Postécnico en Enfermería Geriátrica, que evolucionó a ser hoyen 1990 el Curso Postécnico en Enfermería Geriátrica, que evolucionó a ser hoyespecialidad.especialidad.
Los médicos empezaron a ser formados en Los médicos empezaron a ser formados en geriatría ya como especialidad engeriatría ya como especialidad en

1994; el Consejo Técnico Universitario aprobó el plan de estudios, la primera1994; el Consejo Técnico Universitario aprobó el plan de estudios, la primera
sede del curso universitario fue el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y sede del curso universitario fue el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-Nu-
trición “Salvador Zubirán”. Poco a poco se fueron sumando, primero como sub-trición “Salvador Zubirán”. Poco a poco se fueron sumando, primero como sub-
sedes y posteriormente como sedes individuales, el hospital General de Méxicosedes y posteriormente como sedes individuales, el hospital General de México
delaSecretaríadeSalud,elHospitalEspañoldelaBeneficenciaEspañoladeMé-delaSecretaríadeSalud,elHospitalEspañoldelaBeneficenciaEspañoladeMé-
xico,elxico,el ABC ABC MedicalMedical CenterCenter,, elel HoHospspititalal dede PEPEMEMEXX NoNortrtee yy lala FuFundndacacióiónn MéMédidi--
caca SuSur;r; elel InInststititututoo PoPolilitétécncnicicoo NaNaciciononalal lele didioo elel avavalal alal HoHospspititalal “A“Adodolflfoo LóLópepezz
Mateos”, del ISSSTE, así como a Mateos”, del ISSSTE, así como a la Clínica 28 del IMSS; esta la Clínica 28 del IMSS; esta última se asocióúltima se asoció
a la UNAM en el año 2016.a la UNAM en el año 2016.
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EVOLUCIÓN DE LA RESIDENCIA DE GERIATRÍA EN MÉXICOEVOLUCIÓN DE LA RESIDENCIA DE GERIATRÍA EN MÉXICO

CoConn elel papasoso dedell titiemempopo sese obobseservrvóó ququee sósólolo sese hahabíbíanan foformrmadadoo ununosos popococoss gegeriria-a-
tras y que la necesidad de dichos especialistas era muy grande: si se toma comotras y que la necesidad de dichos especialistas era muy grande: si se toma como
recrecomomendendaciaciónón lala dede lala AsoAsociaciacióciónn BriBritántánicaica dede GerGeriatiatríaría dede unun gergeriatiatrara porpor cadcadaa
50 0050 0000 habhabitaitantentes,s,oo dedeunun gergeriatiatrara porcadaporcada 2 000adult2 000adultososmaymayoreoress querecomquerecomienien--
dada lala AsAsocociaiaciciónón AmAmerericicananaa dede GeGeririatatríría,a, MéMéxixicoco esestátá mumuyy poporr dedebabajojo dede lalass nene--
cesidades.cesidades.

DeDebibidodo alal esescacasoso núnúmemeroro dede plplazazasas paparara cucursrsarar lala esespepecicialalididadad,, yy ququee nono totodadass
elellalass ereranan ococupupadadasas,, sese esestutudidióó elel poporqrquéué,, sisienendodo ununaa dede lalass rarazozoneness elel titiemempopo ququee
llevaba formarse en geriatría: seis años después de seis de medicina general, unllevaba formarse en geriatría: seis años después de seis de medicina general, un
total de 12 años. Se modificó el Plan total de 12 años. Se modificó el Plan Único de Especialidades Médicas (PUEMÚnico de Especialidades Médicas (PUEM
2007) acortando los prerrequisitos a tres años de 2007) acortando los prerrequisitos a tres años de medicina interna, por lo que lamedicina interna, por lo que la
esespepecicialalididadad ququededóó enen cicincncoo añañosos tototataleles,s, coconn lala dedesvsvenentatajaja dede ququee sususs egegreresasadodoss

no tenían el grado de no tenían el grado de especialista en medicina interna.especialista en medicina interna.El IMSS, frente al reto de formar a sus propios médicos especialistas y con-El IMSS, frente al reto de formar a sus propios médicos especialistas y con-
forme al plan GERIATforme al plan GERIATRIMSS, inició la formación de RIMSS, inició la formación de especialistas con un planespecialistas con un plan
primariodecuatroaños,aunqueposteriormenteacordóllevarloacincoañosparaprimariodecuatroaños,aunqueposteriormenteacordóllevarloacincoañospara
poder ser avalados sus egresados por la UNAM. Por otro lado, poder ser avalados sus egresados por la UNAM. Por otro lado, ante el gasto queante el gasto que
reprepresresententaa lala forformacmaciónióndede espespeciecialialidaddades,es, lala SecSecretretaríaríaa dede SalSaludud anuanuncincióó unaunare-re-
ducciducción del tiempón del tiempo que manteno que mantendría lasdría las becasbecas, reducie, reduciendondo a sóloa sólo cuatrcuatro añoso años estaesta
posposibiibilidlidad.ad.AntAntee estestaa sitsituacuacióniónsese rearealizlizaroaronn loslosajuajustestess alal proprogragramama dede posposgragradodo
enlaFacultaddeMedicinadelaUNAM,porloqueelSubcomitédelaespeciali-enlaFacultaddeMedicinadelaUNAM,porloqueelSubcomitédelaespeciali-
dad de Geriatría acordó en enero de 2010 que fuera ofrecida la especialidad dedad de Geriatría acordó en enero de 2010 que fuera ofrecida la especialidad de
geriatría de entrada directa a los geriatría de entrada directa a los médicos que aspiraran a realizar especialidadesmédicos que aspiraran a realizar especialidades
y presentaran el Examen Nacional de Residencias Médicas; se concretó el plany presentaran el Examen Nacional de Residencias Médicas; se concretó el plan
dede esestutudidiosos paparara ququee lala esespepecicialalididadad tutuviviereraa ununaa duduraraciciónón dede cucuatatroro añañosos,, yy enen didi--
ciembrede2013elproyectoaparecióenelPUEM2014,elcualplasmabaelnue-ciembrede2013elproyectoaparecióenelPUEM2014,elcualplasmabaelnue-
vovo proprogragramama dede estestudiudiosos concon valvalideidezz deldel ConConsejsejoo TécTécnicnicoo UniUniverversitsitariario.o. ConCon es-es-

tos cambios el IMSS decidió unirse a la Facultad de Medicina, y con el tos cambios el IMSS decidió unirse a la Facultad de Medicina, y con el aval delaval delSubcomité Académico de Geriatría se ha dado el aval Subcomité Académico de Geriatría se ha dado el aval a tres sedes universitariasa tres sedes universitarias
mámás:s: lala ClClínínicicaa 7878,, elel HoHospspititalal GeGenenerarall dedell CeCentntroro MéMédidicoco “L“Laa RaRazaza”” yy elel HoHospspi-i-
taltal dede MetMetepeepec,c, EstEstadoado dede MéxMéxicoico.. Aún eAún estástánn por vpor versersee los rlos resuesultaltadosdos comcomplepletostos
deestoscambios;lacapacidadylahabilidaddesusegresadosdeberándarlapau-deestoscambios;lacapacidadylahabilidaddesusegresadosdeberándarlapau-
ta para continuar con esta modalidad y favorecer que el número de geriatras seta para continuar con esta modalidad y favorecer que el número de geriatras se
incremente poco a poco.incremente poco a poco.

 Aun sumando  Aun sumando los que los que egresan del egresan del interior de interior de la República la República (Universidad de(Universidad de
Guadalajara, Universidad Autónoma del Estado de Guadalajara, Universidad Autónoma del Estado de México, Universidad Autó-México, Universidad Autó-
nomadelEstadodeNuevoLeóneInstitutodeEstudiosSuperioresdeMonterrey,nomadelEstadodeNuevoLeóneInstitutodeEstudiosSuperioresdeMonterrey,
Universidad Autónoma del Estado de San Luis Potosí, Universidad AutónomaUniversidad Autónoma del Estado de San Luis Potosí, Universidad Autónoma
dede AguAguascascalialiententeses yy UniUniverversidsidadad AutAutónoónomama deldel EstEstadoado dede GuaGuanajnajuatuato),o), enen 20120133
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elel ConConsejsejoo MexMexicaicanono dede GerGeriatiatríaría habhabíaía cercertiftificaicadodo aa sólsóloo 450450 médmédicoicoss comcomoo ge-ge-
ririatatraras,s, yy poporr dedesgsgraraciciaa nono totododoss esestátánn rerececertrtifificicadadosos.. LaLa cicifrfra,a, dede acacueuerdrdoo aa lala pápá--
giginana dedell mimismsmoo CoConsnsejejo,o, seseñañalala ququee paparara 20201717 sósólolo hahabíbíaa 404011 mémédidicocoss coconn cecertrti-i-
ficación vigente.ficación vigente.

LA GERIATRÍA EN EL CENTRO MÉDICO ABCLA GERIATRÍA EN EL CENTRO MÉDICO ABC

EnelEnel ABC ABC MedicalMedical CenterCenter iniinicióció lala espespeciecialialidaddaddede gergeriatiatríaríaenen 2002001,1, aceaceptáptándondo--
sese dodoss plplazazasas poporr añaño,o, coconn elel prprererrereququisisititoo dede cocontntarar coconn lala esespepecicialalididadad dede memedidi--
cincinaa intinternerna;a; hashastata elel añoaño 20120122 elel proprogragramama concontintinuóuó concon laslas mismismasmascarcaractacteríerístisti--
cas, consolidándose como una de las mejores sedes de la Facultad cas, consolidándose como una de las mejores sedes de la Facultad de Medicinade Medicina
ensusubdivisióndeposgrado.Paraelaño2013seanuncióporpartedelasautori-ensusubdivisióndeposgrado.Paraelaño2013seanuncióporpartedelasautori-

dades del hospital que el número de dades del hospital que el número de residentes se disminuía a una sola plaza porresidentes se disminuía a una sola plaza poraño, por cuestiones económicas, siendo geriatría una de las especialidades queaño, por cuestiones económicas, siendo geriatría una de las especialidades que
sufrieron recortes; el profesor a cargo se retira y así se inicia una nueva era sufrieron recortes; el profesor a cargo se retira y así se inicia una nueva era de lade la
geriatría en elgeriatría en el ABC Medical Center ABC Medical Center con una nueva geriatra a cargo del curso de con una nueva geriatra a cargo del curso de
posgrado. Ahora se tendrá el reto de la formación de especialistas de entrada di-posgrado. Ahora se tendrá el reto de la formación de especialistas de entrada di-
recta.recta.

LoLoss alalumumnonoss ququee sese hahann teteninidodo hahann veveninidodo dede mumuchchosos lulugagareress dede lala ReRepúpúblblicicaa
Mexicana, y ahora cuenta México con médicos formados en esta Mexicana, y ahora cuenta México con médicos formados en esta institución eninstitución en
diferentes estados (Sonora, Tamaulipdiferentes estados (Sonora, Tamaulipas, Michoacán, Querétaro, as, Michoacán, Querétaro, Puebla, EstadoPuebla, Estado
de México, Morelos y la misma Ciudad de México). El reto de esta gran institu-de México, Morelos y la misma Ciudad de México). El reto de esta gran institu-
ción es continuar apoyando la formación de ción es continuar apoyando la formación de alta especialidad.alta especialidad.

Se podría mencionar a todas y cada una de las personas que han participado,Se podría mencionar a todas y cada una de las personas que han participado,
peperoro coconvnvenencicidodoss dede ququee elel lologrgroo dedelalass ininststititucucioioneness rerebabasasa poporr mumuchchoo lolo ququee sususs
mimiembembrosrealirosrealizanzan,, sólsóloo sesehanmencihanmencionaonadodoalgalgunounoss hechechosyhosy segsegurauramenmentete sesehanhan
omitido algunos, no por dolo sino por omitido algunos, no por dolo sino por olvido.olvido.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

LaLa gergeriatiatríaría cobcobrara intinteréeréss enen lala socsociediedadad médmédicaica yy laslas sedsedeses hoshospitpitalaalariarias;s; laslas uniuni--
versiversidadesdades queque dan dan elel aval aval parapara sus sus estudestudianteiantess de de especespecialidialidadad se se encuenencuentrantran in-in-
quietas, las preguntas que se realizan son:quietas, las preguntas que se realizan son:

¿El curso de cuatro años de especialidad directa es el adecuado?, ¿debemos re-¿El curso de cuatro años de especialidad directa es el adecuado?, ¿debemos re-
grgresesarar alal cucursrsoo dede seseisis añañosos,, enentrtradadaa inindidirerectcta:a: memedidicicinana ininteternrnaa cucuatatroro añañosos yy gege--
riatría dos años?; ¿la geriatría debe riatría dos años?; ¿la geriatría debe ser una especialidad de segundo o ser una especialidad de segundo o tercer ni-tercer ni-
vel?; ¿los médicos que realizan la especialidad tienen más camino que vel?; ¿los médicos que realizan la especialidad tienen más camino que recorrer?recorrer?
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En 20En 2017 present17 presentaron examaron examen del en del ConsejoConsejo Mexicano Mexicano dede Geriatría Geriatría loslos alumnosalumnos
que egresaron de las diferentes universidades y programas; el análisis de los re-que egresaron de las diferentes universidades y programas; el análisis de los re-
sultadosobtenidosnospodráorientaralconocimientodesialfinal(mismoexamensultadosobtenidosnospodráorientaralconocimientodesialfinal(mismoexamen
dedecocononocicimimienentotos,s, tatantntoo prprácáctiticocococomomoteteóróricico)o)elel sasabeberr eseselel mimismsmoo oo sisiexexisistetenn gran-gran-
desdesdifdifereerencincias;as;estestosos datdatosos perpermitmitiráiránn aa loslosdifdifereerententess comcomitéitéss acaacadémdémicoicoss tomtomarar
la decisión de cuál es la decisión de cuál es el programa más adecuado.el programa más adecuado.

LaLa gergeriatiatríaría eses unauna espespeciecialialidaddad,, yy comcomoo taltal corcorresresponponderderíaía aa unun segsegundundoo nivnivelel
dede atatenenciciónón mémédidicaca;; dedebebe llllegegarar aa obobtetenenerr susu lulugagarr cocomomo lala hahann obobteteninidodo lala pepedidia-a-
tría, la cirugía, la ginecología y tría, la cirugía, la ginecología y la medicina interna; tener un lugar dentro la medicina interna; tener un lugar dentro de losde los
hohospspititalaleses dede tetercrcerer ninivevell paparara ququee sese pupuededaa cocoorordidinanarr lala atatenenciciónón dede lalass pepersrsononasas
adultas mayores yadultas mayores y, sobre todo, planear , sobre todo, planear su vida una vez su vida una vez dado de alta dado de alta el paciente;el paciente;
facilitarlacolaboracióndeserviciossocialesadomicilioocomunitarios,mejorarfacilitarlacolaboracióndeserviciossocialesadomicilioocomunitarios,mejorar
la relación y la la relación y la interrelación familiarinterrelación familiar, entre otros., entre otros.

LosLos gergeriatiatrasras tietienennen lala posposibiibilidlidadad dede rearealizlizarar curcursossos dede posposgragradodo dede altaltaa espespe-e-

cialidad que les permitan acrecentar sus conocimientos en un área determinada,cialidad que les permitan acrecentar sus conocimientos en un área determinada,como puede ser cardiología geriátrica, neurología geriátrica, psicogeriatría, etc.como puede ser cardiología geriátrica, neurología geriátrica, psicogeriatría, etc.
 Asimismo Asimismo, , pueden pueden realizar realizar maestrías maestrías (maestría (maestría en en salud salud pública, pública, en en ciencias,ciencias,
etc.) que den oportunidad a los interesados en la etc.) que den oportunidad a los interesados en la investigación de adentrarse eninvestigación de adentrarse en
estas áreas del estas áreas del conocimiento.conocimiento.

La atención de la persona adulta mayor representa un reto, La atención de la persona adulta mayor representa un reto, y para los actualesy para los actuales
administradores de la salud aún más, si bien es necesario atender a la administradores de la salud aún más, si bien es necesario atender a la poblaciónpoblación
gengeneraeral,l, loslosaduadultoltoss maymayoreoress conconsumsumenen másmásmedmedicaicamenmentostosyy reqrequieuierenrendede maymayoror
cuidado; la población cuidado; la población actual vive actual vive más tiempo, pero más tiempo, pero con enfermedades crónicocon enfermedades crónico----
degenerativas y sus secuelas, por lo degenerativas y sus secuelas, por lo que utilizan porcentualmente más los servi-que utilizan porcentualmente más los servi-
cios de salud. La siguientes generaciones de mexicanos son aún más complica-cios de salud. La siguientes generaciones de mexicanos son aún más complica-
das, debutaron con enfermedades como la diabetes y la hipertensión arterial adas, debutaron con enfermedades como la diabetes y la hipertensión arterial a
edadesmástempranas,laobesidadcobraráunaltoprecio,ysussecuelasencuan-edadesmástempranas,laobesidadcobraráunaltoprecio,ysussecuelasencuan-
toto aa proprobleblemasmas mumuscusculoslosquequelétléticoicoss sese sumsumaraarann aa laslas comcompliplicaccacionioneses queque prepresensen--
tarántarán enen algunalgunos os añosaños;; el el síndsíndromerome de de fragifragilidalidadd lo lo veremveremosos apareaparecer cer aa temptempranarana
edad.edad.

Podemos sumar una gran cantidad de problemas a nivel biofísico, pero habráPodemos sumar una gran cantidad de problemas a nivel biofísico, pero habrá
que sumar los problemas que sumar los problemas socioeconómicos derivados de políticas de jubilaciónsocioeconómicos derivados de políticas de jubilación
y pensión, con montos económicos reducidos, mal soporte o red y pensión, con montos económicos reducidos, mal soporte o red social y con social y con lala
probable presentación secundariamente de probable presentación secundariamente de problemas psicológicos.problemas psicológicos.

Vivir y formar parte de la historia de la geriatría ha sido y seguirá siendo unVivir y formar parte de la historia de la geriatría ha sido y seguirá siendo un
placer, una alegría y un reto permanentes.placer, una alegría y un reto permanentes.
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22
Maltrato en la vejezMaltrato en la vejez

Raúl Hernán Medina CamposRaúl Hernán Medina Campos

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Elmaltratoalaspersonasmayoresesunproblemaglobaldereconocimientorela-Elmaltratoalaspersonasmayoresesunproblemaglobaldereconocimientorela-
tivtivameamentente recrecieniente.te. EnEn elel añoaño 2002002 la2 la OrOrganganizaizacióción Munn Mundiadiall de lade la SalSalud laud lanzónzó lala
DecDeclarlaraciaciónón dede TToroorontontosobsobrere lala PrePrevenvencióciónn delMaltrdelMaltratoatoaa laslasPerPersonsonasas MayMayoreores,s,
llamando a la comunidad internacional para tomar conciencia y actuar sobre elllamando a la comunidad internacional para tomar conciencia y actuar sobre el
problema. En diciembre de 2011 la Asamblea General de las Naciones Unidasproblema. En diciembre de 2011 la Asamblea General de las Naciones Unidas
designó el 15 de designó el 15 de junio como el Día junio como el Día Mundial de Toma de Conciencia del AbusoMundial de Toma de Conciencia del Abuso
y Maltrato en la Vejez.y Maltrato en la Vejez.

LaLa magmagnitnitudud yy laslascarcaractacteríerístisticascas deldel malmaltratratoto enen lala vejvejezez aúnaún sonsoninsinsufiuficiecientente--
menmentete conconociocidasdas,, porpor lolo quequeloslosmecmecanianismosmoss dede preprevenvencióción,n, ideidentintificficaciaciónón dede ca-ca-
sossosyy resrespuepuestasta sosonn defdeficiiciententes.es. ElEl perpersonsonalal dede salsaludud tietienene concon frefrecuecuencinciaa opooporturtu--
nidad de detectar e intervenir en estos casos, por lo nidad de detectar e intervenir en estos casos, por lo que el conocimiento sobre elque el conocimiento sobre el

temtemaa resresultultaa dede espespeciecialal relrelevaevancinciaa parparaa cuacualqulquierieraa queque tratratete concon perpersonsonasas maymayo-o-res, especialmente el personal médico de atención primaria.res, especialmente el personal médico de atención primaria.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

LaLa OrOrgaganinizazaciciónón MuMundndiaiall dede lala SaSaluludd (O(OMSMS)) dedefifinene alal mamaltltraratoto enen lala vevejejezz cocomomo
“un acto único o repetido que causa daño o sufrimiento a una persona de edad,“un acto único o repetido que causa daño o sufrimiento a una persona de edad,
o la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una relacióno la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una relación
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basadaenlaconfianza”.Estadefinicióneslosuficientementeprecisa,yalmismobasadaenlaconfianza”.Estadefinicióneslosuficientementeprecisa,yalmismo
tiempo permite incluir una diversidad de actos y omisiones que dañan a la per-tiempo permite incluir una diversidad de actos y omisiones que dañan a la per-
sona mayor en su integridad física, en sona mayor en su integridad física, en el ámbito emocional, en su patrimonio oel ámbito emocional, en su patrimonio o
en su dignidad.en su dignidad.

Es importante enfatizar en ciertos puntos de la definición de la OMS. En pri-Es importante enfatizar en ciertos puntos de la definición de la OMS. En pri-
mer lugar, el maltrato se concibe tanto en términos de mer lugar, el maltrato se concibe tanto en términos de acciones que causan dañoacciones que causan daño
como en términos de omisiones que permiten que como en términos de omisiones que permiten que dicho daño ocurra, es dicho daño ocurra, es decir, ladecir, la
falta de acción para evitar el falta de acción para evitar el daño en cuestión también constituye maltrato. Pordaño en cuestión también constituye maltrato. Por
otrolado,elactouomisiónpuedenocurrirunasolavezodemanerarepetida,perootrolado,elactouomisiónpuedenocurrirunasolavezodemanerarepetida,pero
iguigualmalmententee sese conconcibcibenen comcomoo malmaltratratoto enen tértérminminosos dede laslasconconsecsecuenuenciaciass sufsufridridasas
porporlala vícvíctimtima.a. PorPorúltúltimoimo,, elel concontextextoto dede unaunarelrelaciaciónón dede conconfiafianzanzaeses impimportortantantee
de resaltar, puesto que con frecuencia el maltrato es perpetrado por el cónyuge,de resaltar, puesto que con frecuencia el maltrato es perpetrado por el cónyuge,
laparejasentimental,unfamiliar,cuidadoruotrapersonacercanaenquienlavíc-laparejasentimental,unfamiliar,cuidadoruotrapersonacercanaenquienlavíc-
tima confía.tima confía.

En la literatura sobre el tema pueden encontrarse distintos términos que pue-En la literatura sobre el tema pueden encontrarse distintos términos que pue-den causar confusión, como maltrato, abuso, negligencia, abandono y explota-den causar confusión, como maltrato, abuso, negligencia, abandono y explota-
ción. En parte esta mezcla de términos se debe a ción. En parte esta mezcla de términos se debe a estilos de traducción y en parteestilos de traducción y en parte
aunmalusodelosmismos.Sibienlastraduccionesliteralesdeaunmalusodelosmismos.Sibienlastraduccionesliteralesdeabuseabuse yy mistreat-mistreat-
ment ment sonson,, resrespecpectivtivameamentente,, abuabusoso yy malmaltratrato,to, lala OMSOMS utiutilizlizaa elel tértérminminoo abuseabuse enen
publicaciones en inglés y maltrato en publicaciones en publicaciones en inglés y maltrato en publicaciones en español. Así, en españolespañol. Así, en español
espreferibleutilizarmaltratocomountérminogenéricobajoelcualpuedenagru-espreferibleutilizarmaltratocomountérminogenéricobajoelcualpuedenagru-
parparsese disdistintintastasvarvarianiantestes.. ElEl tértérminminoo “ab“abusouso”” suesuelele refreferierirserse aa laslasaccaccionioneses deldelibeibe--
radradasas queque proprovocvocanan dañdañoo oo susufrifrimiemientonto aa lala perpersonsonaa maymayoror,, mimiententrasras negnegligligencenciaia
se refiere a las omisiones deliberadas o involuntarias que resultse refiere a las omisiones deliberadas o involuntarias que resultan igualmentean igualmente enen
dañoosufrimiento.Cuandouncuidadordeunapersonadependientedejadepro-dañoosufrimiento.Cuandouncuidadordeunapersonadependientedejadepro-
curar los cuidados que ésta requiere se constituye una variante de negligenciacurar los cuidados que ésta requiere se constituye una variante de negligencia
denominadaabandono.Laexplotaciónesunavariantedeabusoenlaquesetomadenominadaabandono.Laexplotaciónesunavariantedeabusoenlaquesetoma
ventaja de la persona mayor para sustraer o hacer uso de sus bienes o riquezas,ventaja de la persona mayor para sustraer o hacer uso de sus bienes o riquezas,
aunque en estos casos es preferible aunque en estos casos es preferible el término maltrato financiero o patrimonial.el término maltrato financiero o patrimonial.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

De acuerdo al tipo de daño que sufre la persona mayor maltratada, se reconocenDe acuerdo al tipo de daño que sufre la persona mayor maltratada, se reconocen
disdistintintostiposdetostiposde malmaltratrato:físicto:físico,o, sexsexualual,, emoemociocionalonalo psípsíquiquico,co,patpatrimrimonionialal yy ne-ne-
gligencia. Estos tipos de maltrato gligencia. Estos tipos de maltrato se definen en se definen en el cuadro 2el cuadro 2---1.-1.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

 Aunque Aunque elel maltratomaltrato aa personaspersonas mayoresmayores sese reconocereconoce comocomo unun problemaproblema dede impor-impor-
tancia global, su prevalencia es tancia global, su prevalencia es variable dependiendo de la definición utilizada,variable dependiendo de la definición utilizada,
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Cuadro 2--1.Cuadro 2--1. Clasificación de los tipos de maltrato en la vejez Clasificación de los tipos de maltrato en la vejez

Tipo deTipo de
maltratomaltrato

CCaarraacctteerrííssttiiccaas  s  EEjjeemmpplloos  s  SSiinnóónniimmooss

FíFísisico co InInflfligigir ir dodololor r o o lelesisionones es GoGolplpeses, , ququememadadururasas, , rarasgsguñuñosos,,
empujonesempujones

 Abuso físico Abuso físico

CCoeoerrcición ón fífíssicica a SuSujejetatar r  dedel l  bbrarazzo o paparra a oboblil igagar r  aa
una persona a sentarse, forzaruna persona a sentarse, forzar
la ingestión de alimentosla ingestión de alimentos

RestrRestriccióicción físicn física o químa o química ica Usar Usar sujecsujeciones iones para mpara manteneantener ar a
un paciente inmóvil en cama,un paciente inmóvil en cama,
sedar sin indicación médicasedar sin indicación médica

SeSexuxual al CoContntacacto to sesexuxual al de de cucualal--
quier índole que ocurrequier índole que ocurre
sin el consentimiento desin el consentimiento de
la persona mayor, ya seala persona mayor, ya sea
que ésta no desee o noque ésta no desee o no
pueda consentirpueda consentir

TTocamientos o frotamientos ocamientos o frotamientos nono
consentidos, o coito con unaconsentidos, o coito con una
persona con demencia severapersona con demencia severa

 Abuso se- Abuso se-
xualxual

Psicológico oPsicológico o
emocionalemocional

Infligir dolor emocional,Infligir dolor emocional,
miedo o angustia, o cual-miedo o angustia, o cual-
quier conducta que dañequier conducta que dañe
la autoestima o el bie-la autoestima o el bie-
nestar emocionalnestar emocional

Burlarse, humillar, Burlarse, humillar, culpabilizar,culpabilizar,
amenazar, hacer comentariosamenazar, hacer comentarios
despreciativos, poner apodos,despreciativos, poner apodos,
impedir que la persona mayorimpedir que la persona mayor
tenga contacto con sus serestenga contacto con sus seres
queridosqueridos

 Abuso psi- Abuso psi-
cológico ocológico o
emocionalemocional

PatrimPatrimonial onial Uso Uso ilegailegal l o o indebindebido ido deldel
dinero, las propiedades odinero, las propiedades o
los bienes de una per-los bienes de una per-
sona mayor sin su con-sona mayor sin su con-
sentimientosentimiento

Utilizar la pensión de una personaUtilizar la pensión de una persona
mayor para beneficiar a otrasmayor para beneficiar a otras
personas, obligar a heredarpersonas, obligar a heredar
una propiedad en contra de suuna propiedad en contra de su
voluntadvoluntad

ExplotaciónExplotación

NegliNegligencigencia a OmisiOmisión ón en en la la procuprocuracióraciónn
de cuidados o en la sa-de cuidados o en la sa-
tisfacción de necesida-tisfacción de necesida-
des básicasdes básicas

No procurar los cuidados que unaNo procurar los cuidados que una
persona no puede procurarse apersona no puede procurarse a
sí misma (por ejemplo, alimen-sí misma (por ejemplo, alimen-
tación, vestido, residencia, cui-tación, vestido, residencia, cui-
dados médicos)dados médicos)

 Abandono Abandono

del tipo de maltrato investigado y del contexto en el que ocurre. El marco legal,del tipo de maltrato investigado y del contexto en el que ocurre. El marco legal,elel estestigmigmaa socsocialial yy elel mimiedoedo aa laslas reprepresresalialiasas obsobstactaculiulizanzan el el repreportortee de de loslos cascasos,os,
yy poporr lolo tatantntoo eses mumuyy prprobobabablele ququee lala mamagngnititudud dedell mamaltltraratoto esestété susubebeststimimadadaa poporr
instancias oficiales. Algunas estimaciones en EUA indican que apenas uno deinstancias oficiales. Algunas estimaciones en EUA indican que apenas uno de
cada cinco casos de cada cinco casos de maltrato es registrado por las maltrato es registrado por las autoridades correspondientes.autoridades correspondientes.
ConConfrecfrecuenuenciacia elel malmaltratratoto eses perperpetpetradradoo porporunun cóncónyugyuge,e, hijhijo,o, otrotroo famfamiliiliarar,, perper--
sona cercana o cuidador de la persona mayor, lo cual dificulta que la víctima re-sona cercana o cuidador de la persona mayor, lo cual dificulta que la víctima re-
porte el incidente.porte el incidente.

Un metaanálisis de reciente publicación combinó 52 estudios de prevalenciaUn metaanálisis de reciente publicación combinó 52 estudios de prevalencia
dede mamaltltraratoto rerealalizizadadosos enen 59 59 202033 pepersrsononasas dede 6060 añañosos dede ededadad oo mámáss enen 2828 papaísíseses
distintos. La prevalencia global de maltrato de cualquier tipo fue de 15.7%. Condistintos. La prevalencia global de maltrato de cualquier tipo fue de 15.7%. Con
loloss esestitimamadosdedosde popoblablacióciónn mumundindialal dede 2012015,5,estestoo sigsignifnificaqueicaque cadcadaa añounañoun tottotalal
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Cuadro 2--2.Cuadro 2--2. Prevalencia del maltrato en la vejez en el mundo y en México Prevalencia del maltrato en la vejez en el mundo y en México

TTiippo o dde e mmaallttrraatto o PPrreevvaalleenncciia a gglloobbaal l  ((%%) )  PPrreevvaalleenncciia a een n MMééxxicico o ((%%))

TTooddoos  s  1155..7  7  3322..11
FFííssiicco  o  22..6  6  77..00
SSeexxuuaal  l  00..9  9  22..55
PPssiiccoollóóggiicco  o  1111..6  6  2288..11
FFiinnaanncciieerro  o  66..8  8  1111..99
NNeegglliiggeenncciia  a  44..2  2  NNo  o  ddiissppoonniibbllee

de de 901 901 mimillollonesnes dede perpersonsonasas mamayoryoreses sufsufrenren algalgúnún tiptipoo dede malmaltratratoto enen elel mumundondo..
Se observó una variación regional en la prevalencia, siendo en Asia de 20.2%,Se observó una variación regional en la prevalencia, siendo en Asia de 20.2%,
enen EuEuroropapa dede 1515.4.4%% yy enen lalass AmAméréricicasas dede 111.1.7%7%.. LaLa prprevevalalenenciciaa poporr titipopo dede mamal-l-
tratratoto sese muemuestrstraa enen elel cuacuadrodro 2-2--2.-2. NoNo sese encencontontróró difdifereerencinciaa sigsignifnificaicativtivaa dede prepre--

vavalelencnciaia dede mamaltltraratoto enentrtree elel sesexoxo mamascscululininoo yy elel fefememenininono.. EnEn gegeneneraral,l, lala prpreveva-a-lencia de maltrato fue menor en lencia de maltrato fue menor en los países de altos ingresos en comparación conlos países de altos ingresos en comparación con
los países de medios y bajos ingresos.los países de medios y bajos ingresos.

EnEn MéMéxixicoco unun esestutudidioo rerealalizizadadoo coconn dadatotoss dede lala EnEncucuesestata NaNaciciononalal dede PePercrcep-ep-
ción de la Discapacidad 2010 reportó una prevalencia de 32.1%, poco más delción de la Discapacidad 2010 reportó una prevalencia de 32.1%, poco más del
dobdoblele deldel propromedmedioio gloglobalbal.. LaLa preprevalvalencenciaia dede todtodosos loslos tiptiposos dede malmaltratratoto tamtambiébiénn
fuemayorenMéxico,siendoelmaltratopsicológicoelmásfrecuente,comopue-fuemayorenMéxico,siendoelmaltratopsicológicoelmásfrecuente,comopue-
de verse en el de verse en el cuadro 2-cuadro 2--2. Las -2. Las razones para esta mayor prevalencia en razones para esta mayor prevalencia en MéxicoMéxico
no están claras, aunque parece haber relación con el menor ingreso económico.no están claras, aunque parece haber relación con el menor ingreso económico.
SorSorpreprendendententemenmente,te, 44 dede cadcadaa 1010 perpersonsonasas maymayoreoress vícvíctimtimasas dede malmaltratratoto enen Mé-Mé-
xico sufren dos o más tipos de xico sufren dos o más tipos de maltrato simultáneamenmaltrato simultáneamente.te.

MARCO CONCEPTUALMARCO CONCEPTUAL

NoNo exexisistete ununaa exexplplicicacacióiónn únúnicicaa dede lala gégénenesisiss dedell mamaltltraratoto enen lala vevejejez.z. ElEl momodedelolo
socioecológico ofrece una visión integradora para entender el fenómeno. Estesocioecológico ofrece una visión integradora para entender el fenómeno. Este
modelo se centra en las características de las personas mayores que las puedenmodelo se centra en las características de las personas mayores que las pueden
hacer susceptibles de sufrir maltrato dentro de cuatro sistemas concéntricos co-hacer susceptibles de sufrir maltrato dentro de cuatro sistemas concéntricos co-
nectados entre sí. El microsistema incluye a la persona mayor y al perpetrador,nectados entre sí. El microsistema incluye a la persona mayor y al perpetrador,
conconsussuscarcaractacteríerístisticascas indindiviividuadualesles.. ElEl mesmesosiosistestemama incincluyluyee aa loslosvínvínculculosos cercerca-ca-
nosnos,, comcomoo famfamiliiliareares,s, amiamigosgosyy vecvecinoinos.s. ElEl exoexosissistemtemaa comcompreprendendeelel concontextextoto enen
quequeocuocurrerrenn estestasas relrelaciacioneones,s, porporejeejemplmplo,o, lala comcomuniunidaddadoo unaunainsinstittituciuciónón dede cuicui--
daddadosos proprolonlongadgados.os. ElEl macmacrosrosististemaema se relase relaciocionana con lacon la culculturtura, ya, y abaabarca losrca los va-va-
loreslores, las normas y los pat, las normas y los patrones inrones institstitucionucionales.ales. En cadaEn cada uno deuno de estoestos sistems sistemasas sese
reconocen factores que permiten o previenen la reconocen factores que permiten o previenen la ocurrencia del maltrato.ocurrencia del maltrato.
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Es necesario además entender que en Es necesario además entender que en la génesis del maltrato se la génesis del maltrato se incorporan laincorporan la
historia de vida tanto de la persona mayor como de historia de vida tanto de la persona mayor como de las personas con quienes selas personas con quienes se
relaciona, lo mismo que influyen los relaciona, lo mismo que influyen los eventos históricos sociales, generacionaleseventos históricos sociales, generacionales
y familiares. Las historias individuales y y familiares. Las historias individuales y familiares influyen profundamente enfamiliares influyen profundamente en
la manera en que las personas dan significados y dirección a sus propias vidas.la manera en que las personas dan significados y dirección a sus propias vidas.
Por ejemplo, los niños maltratados tienen mayor probabilidad de convertirse aPor ejemplo, los niños maltratados tienen mayor probabilidad de convertirse a
su vez en padres maltratadores. Sin embargo, la transmisión intergeneracionalsu vez en padres maltratadores. Sin embargo, la transmisión intergeneracional
del maltrato en la vejez (es decir, que las personas mayores maltratadas por susdel maltrato en la vejez (es decir, que las personas mayores maltratadas por sus
hijos hayan sido a su vez maltratadores de sus hijos cuando eran pequeños) nohijos hayan sido a su vez maltratadores de sus hijos cuando eran pequeños) no
se ha demostrada con claridad.se ha demostrada con claridad.

TrTradiadiciocionalnalmenmentete solsolíaía conconsidsideraerarserseaa lala sosobrebrecarcargaga deldel cuicuidaddadoror comcomoo unounodede
loslospriprincincipalpaleses facfactortoreses caucausalsaleses deldel malmaltratrato.to. SinSin embembargargo,o, lala maymayoror parpartete dede loslos
cuidadores sobrecargadocuidadores sobrecargados no son maltratadores, por lo que esta s no son maltratadores, por lo que esta tesis se ha desa-tesis se ha desa-
creditado. De cualquier manera, es importante subrayar que el maltrato sí creditado. De cualquier manera, es importante subrayar que el maltrato sí puedepuede

ocurrir en el contexto de sobrecarga del cuidador, en donde generalmente es deocurrir en el contexto de sobrecarga del cuidador, en donde generalmente es detipo emocional, físico o tipo emocional, físico o negligencia.negligencia.
Los modelos de organización social (la manera como la gente se relaciona,Los modelos de organización social (la manera como la gente se relaciona,

coopera y apoya dentro de un grupo social) proveen información relativa a loscoopera y apoya dentro de un grupo social) proveen información relativa a los
nivniveleeless dede exoexosissistemtemaa yy macmacrosrosististemaema.. LasLasnornormasmas,, loslosconcontrotroleslessocsocialialeses quequere-re-
gulgulanan elel comcomporportamtamienientoto yy laslas redredeses comcomuniunitartariasias,, tantantoto forformalmaleses comcomoo infinformorma-a-
les,influyenfuertementeenlasformasdeinteracciónqueseproducenenunaso-les,influyenfuertementeenlasformasdeinteracciónqueseproducenenunaso-
ciedad, incluyendo el maltrato. Así, el contexto social puede ser permisivo ociedad, incluyendo el maltrato. Así, el contexto social puede ser permisivo o
inhibitorio del maltrato, y también influye en la inhibitorio del maltrato, y también influye en la manera como la persona mayormanera como la persona mayor
lolo exexpeperirimementnta,a, lala prprobobababililididadad dede obobtetenenerr ayayududaa yy lala foformrmaa enen lala ququee lala sosociciededadad
responde ante el problema.responde ante el problema.

El sexo es frecuentemente identificado como un determinante en la produc-El sexo es frecuentemente identificado como un determinante en la produc-
ción del maltrato. Las mujeres son más propensas a sufrir maltrato a lo largo deción del maltrato. Las mujeres son más propensas a sufrir maltrato a lo largo de
su vida, particularmente de los tipos físico y sexual. El papel de su vida, particularmente de los tipos físico y sexual. El papel de desventaja de ladesventaja de la
mujer en una sociedad parece desprenderse del marco cultural en el mujer en una sociedad parece desprenderse del marco cultural en el que el sexoque el sexo

sese crcruzuzaa coconn ototroross fafactctororeses cocomomo elel ninivevell sosocicioeoecoconónómimicoco,, lala ededadad yy lala etetninicicidadad.d.No obstante, es probable que el sexo juegue un No obstante, es probable que el sexo juegue un papel menos determinante en lapapel menos determinante en la
gégénenesisiss dedell mamaltltraratoto enen lala vevejejezz ququee enen etetapapasas prpreveviaiass dede lala vividada,, pupueses tatantntoo mumujeje--
resres comcomoo homhombrebress parpareceecenn serser iguigualmalmententee sussuscepceptibtiblesles dede sufsufrirrir malmaltratratoto enen edaeda--
des avanzadas.des avanzadas.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

Existen factores de riesgo bien identificados para maltrato en Existen factores de riesgo bien identificados para maltrato en la vejez. Algunosla vejez. Algunos
de ellos son inherentes a las de ellos son inherentes a las víctimas, mientras que otros pertenecen a los perpe-víctimas, mientras que otros pertenecen a los perpe-
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Cuadro 2--3.Cuadro 2--3. Factores de riesgo para la ocurrencia de maltrato Factores de riesgo para la ocurrencia de maltrato

FaFactctorores es de de ririesesgo go de de la la vívíctctimima a FaFactctorores es de de ririesesgo go dedel l peperprpetetraradodorr

DDeeppeennddeenncciia  a  ffuunncciioonnaal  l  DDiissccaappaacciiddaadd
PPoobbrre  e  ssaalluud  d  ffííssiicca  a  PPoobbrre  e  ssaalluud  d  mmeennttaall
BBaajjo  o  nniivveel  l  ssoocciiooeeccoonnóómmiicco  o  EEnnffeerrmmeeddaad  d  mmeennttaall
 Abuso de sustancias  Abuso de sustancias Dependencia de la víctimaDependencia de la víctima

tradores del maltrato. En tradores del maltrato. En el cuadro 2el cuadro 2---3 -3 se resumen los factores se resumen los factores de riesgo másde riesgo más
fuefuertertemenmentete asoasociaciadosdosaa malmaltratratoto enen lala vejvejez.ez. DeDe manmaneraeraconconsissistentente,te, lala litliteraeraturturaa
reporta que las personas mayores son más propensas a sufrir maltrato si tienenreporta que las personas mayores son más propensas a sufrir maltrato si tienen
dependencia, discapacidad, pobre salud física o mental y/o bajo nivel dependencia, discapacidad, pobre salud física o mental y/o bajo nivel socioeco-socioeco-
nómico. Otros factores de nómico. Otros factores de riesgo reportados inconsistentemente en la literaturariesgo reportados inconsistentemente en la literatura
yy concon asociasociaciónación más más contrcontroversoversialial inclincluyen uyen elel sexo sexo femenfemenino,ino, la la edadedad avanzavanzadaada

y la dependencia económica.y la dependencia económica.Por otro lado, los factores de riesgo en Por otro lado, los factores de riesgo en la persona que perpetra el maltrato in-la persona que perpetra el maltrato in-
clucluyenyen enfenfermermedaedadd menmentaltal,, abuabusoso dede sussustantanciaciass yy depdependendencenciaia emoemociocionalnal oo ecoeco--
nómica de la víctima, incluyendo el hecho de que el maltratador viva en la nómica de la víctima, incluyendo el hecho de que el maltratador viva en la resi-resi-
dencia de la víctima.dencia de la víctima.

CUADRO CLÍNICOCUADRO CLÍNICO

El personal de salud se encuentra en El personal de salud se encuentra en una posición privilegiada para reconocer eluna posición privilegiada para reconocer el
malmaltratratotoenenunapersounapersonanamaymayororenen sitsituacuacionioneses taltaleses comcomoo conconsulsultasdetasde segseguimuimienien--
to,to, visvisitaitaaa unun cencentrotro dede díadía,, evaevalualuacióciónn enen insinstittituciucioneoness dede cuicuidaddadosos proprolonlongadgadosos
oencontactosporotrosmotivos,comovacunaciónotamizajes.Lossignososín-oencontactosporotrosmotivos,comovacunaciónotamizajes.Lossignososín-
tomas sugerentes de maltrato pueden ser sutiles, por lo que es tomas sugerentes de maltrato pueden ser sutiles, por lo que es importante que elimportante que el
persopersonalnal dede salusalud d queque esté esté enen contacontacto cto concon persopersonas nas mayomayoresres se se encueencuentrentre sensisensi--

bilbilizaizadodoyy ententrenrenadoparaadopara detdetectectarlarlos,os,dedetalsuerttalsuertee quesequese puepuedadaintintervervenienirr opooporturtu--namente.namente.
LosLos signsignosos másmás evideevidentesntes correscorrespondeponden n alal maltmaltrato rato físifísico,co, e e incluincluyenyen abrasabrasio-io-

nes, laceraciones, hematomas, quemaduras, alopecia traumática u nes, laceraciones, hematomas, quemaduras, alopecia traumática u otras heridasotras heridas
quenotienenunaexplicaciónclara,oqueaparentanhabersidoproducidasmien-quenotienenunaexplicaciónclara,oqueaparentanhabersidoproducidasmien-
tras la persona mayor se tras la persona mayor se defendía. Las heridas defensivas típicamente se obser-defendía. Las heridas defensivas típicamente se obser-
vanenelaspectomedialdelosantebrazos.Sontambiénsospechosaslasequimo-vanenelaspectomedialdelosantebrazos.Sontambiénsospechosaslasequimo-
sisiss enen mumuñeñecacass oo enen brbrazazosos,, ququee pupuededenen seserr prprododucuctoto dede mamaninipupulalaciciónón oo foforcrcejejeoeo..
El hallazgo de infecciones de transmisión sexual y el sangrado vaginal o rectalEl hallazgo de infecciones de transmisión sexual y el sangrado vaginal o rectal
deben alertar a la deben alertar a la posibilidad de abuso sexual.posibilidad de abuso sexual.

Elmaltratopornegligenciapuedesermenosevidente.UnapersonamayorqueElmaltratopornegligenciapuedesermenosevidente.Unapersonamayorque
sufsufrere estestee tiptipoo dede malmaltratratoto puepuedede prepresensentartarsese conconpérpérdiddidaa dede pespeso,o, desdeshidhidratrataciación,ón,
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mala higiene, uñas excesivamente largas, desaliño, vestimenta inapropiada o enmala higiene, uñas excesivamente largas, desaliño, vestimenta inapropiada o en
mal estado, úlceras por mal estado, úlceras por presión o incluso descontrol de presión o incluso descontrol de sus comorbilidades porsus comorbilidades por
descuido o falta de administración de los medicamentos.descuido o falta de administración de los medicamentos.

Otros datos que deben alertar ante Otros datos que deben alertar ante la posibilidad de maltrato incluyen depre-la posibilidad de maltrato incluyen depre-
siósión,n, retretrasrasoo enen lala búsbúsquequedada dede ateatencinciónón médmédicaica,, leslesionioneses concon expexpliclicaciacioneoness caucau--
sales inverosímiles, lesiones repetitivas, cambio frecuente de médico tratante sales inverosímiles, lesiones repetitivas, cambio frecuente de médico tratante ee
inasistencia reiterativa del cuidador a inasistencia reiterativa del cuidador a las consultas.las consultas.

La persona mayor maltratada puede La persona mayor maltratada puede mostrarse temerosa durante la consulta,mostrarse temerosa durante la consulta,
coconn mimiededoo alal cocontntacactoto vivisusualal tatantntoo coconn elel mémédidicoco cocomomo coconn elel acacomompapañañantnte.e. UnUnaa
condconductauctaevasievasiva,va, especespecialmialmenteenteenen presepresencianciadeldel potenpotencialcial maltrmaltratadoatador,r, debedebeha-ha-
cer sospechar maltrato.cer sospechar maltrato.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

La evaluación de una persona mayor que se sospecha víctima de maltrato debeLa evaluación de una persona mayor que se sospecha víctima de maltrato debe
rearealizlizarsarsee sepseparaaradamdamentente.e. EsEs imimporportantantete sacsacarar deldel conconsulsultortorioio oo lala salsalaa dede exaexami-mi-
nanaciciónón aa lala fafamimililiaa y/y/oo alal cucuididadadoror,, pupueses eses prprobobabablele ququee alalgugunono dede elelloloss seseaa tatam-m-
bién el maltratador.bién el maltratador.

Debe procurarse un ambiente de confianza y apertura. La pregunta directaDebe procurarse un ambiente de confianza y apertura. La pregunta directa
sueleserlamejorestrategia.Puedepreguntarsealapersonamayorsitienemiedosueleserlamejorestrategia.Puedepreguntarsealapersonamayorsitienemiedo
de alguien en particular, o si ha sido objeto de de alguien en particular, o si ha sido objeto de malos tratos o agresiones de cual-malos tratos o agresiones de cual-
quier tipo.quier tipo.

El examen físico debe ser exhaustivo y evaluar toda la superficie de la piel,El examen físico debe ser exhaustivo y evaluar toda la superficie de la piel,
incluyendo los genitales, en búsqueda de cicatrices, laceraciones, abrasiones,incluyendo los genitales, en búsqueda de cicatrices, laceraciones, abrasiones,
equimosis y otras lesiones sospechosas.equimosis y otras lesiones sospechosas.

Esdeesperarseciertogradoderesistenciaalaexploraciónenunapersonavíc-Esdeesperarseciertogradoderesistenciaalaexploraciónenunapersonavíc-
titimama dede mamaltltraratoto,, poporr lolo ququee reresusultltaa esesenencicialal lala prprococururacacióiónn dede unun amambibienentete dede abab--

soluto respeto, seguridad y soluto respeto, seguridad y confidencialidad.confidencialidad.LosLosexáexámenmeneses dede lablaboraoratortorioio yy gabgabineinetete nono suesuelenlenserser relrelevaevantentess enen lala ideidentintifi-fi-
caccaciónión deldel malmaltratrato.to. OcaOcasiosionalnalmenmentete elel halhallazlazgogo dede múmúltiltiplepless frafractucturasras enen disdistintin--
tas etapas de consolidación en radiografías puede indicar maltrato físico recu-tas etapas de consolidación en radiografías puede indicar maltrato físico recu-
rrente.rrente.

En el cuidador debe investigarse si está experimentando estrés relacionadoEn el cuidador debe investigarse si está experimentando estrés relacionado
con la procuración de cuidados o con la procuración de cuidados o con otras causas, incluyendo problemas finan-con otras causas, incluyendo problemas finan-
ciecierosros,, marmaritaitalesles,, famfamiliiliareares,s, usodeusode sussustantanciaciass uu otrotros.os.ElEl enoenojojo yy elel resresententimimienientoto
hacia la persona mayor son frecuentes, y debe orientarse al cuidador sobre loshacia la persona mayor son frecuentes, y debe orientarse al cuidador sobre los
mecanismos apropiados para manejarlos. La sobrecarga del cuidador debe eva-mecanismos apropiados para manejarlos. La sobrecarga del cuidador debe eva-
luarsedemaneraobjetivasiemprequeseaposible,porejemplomediantelaesca-luarsedemaneraobjetivasiemprequeseaposible,porejemplomediantelaesca-
la de Zarit.la de Zarit.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

 Ante la sospecha de maltrato físico es necesario descartar la posibilidad de que Ante la sospecha de maltrato físico es necesario descartar la posibilidad de que
las lesiones observadas sean accidentales (por ejemplo, producto de una caída)las lesiones observadas sean accidentales (por ejemplo, producto de una caída)
o autoinducidas. Cuando se sospecha maltrato por negligencia se vuelve indis-o autoinducidas. Cuando se sospecha maltrato por negligencia se vuelve indis-
pensable identificar si la omisión proviene del cuidador o si es la propia personapensable identificar si la omisión proviene del cuidador o si es la propia persona
mayor quien ha descuidado su propio aliño (es decir, si se trata de una falla mayor quien ha descuidado su propio aliño (es decir, si se trata de una falla en elen el
cuidadooenelautocuidado).Elgradodedependenciadelapersonamayorpuedecuidadooenelautocuidado).Elgradodedependenciadelapersonamayorpuede
ser la clave ser la clave en estos casos: una persona en estos casos: una persona que es lo suficientemente independienteque es lo suficientemente independiente
para realizar las actividades de autocuidado es menos susceptible de sufrir mal-para realizar las actividades de autocuidado es menos susceptible de sufrir mal-
tratopornegligenciaqueunapersonaqueesaltamentedependienteparaestasac-tratopornegligenciaqueunapersonaqueesaltamentedependienteparaestasac-
tivitividadesdades.. LasLas persopersonasnas concon demedemencia,ncia, depredepresión sión yy otras otras enferenfermedadmedadeses mentamentalesles
puepuedendenreprepresresententarar unun retretoo maymayoror parparaa lala ideidentintificficaciaciónón deldel malmaltratrato.to. EnEn estestee tiptipoo
dede pacpacienientestes lala enfenfermermedaedadd subsubyacyacententee puepuedede expexpliclicarar tantantoto elel desdescuicuidodo perpersonsonalal
como las lesiones accidentales o como las lesiones accidentales o autoinducidas.autoinducidas.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

Si la identificación del maltrato en una persona mayor representa un reto clínicoSi la identificación del maltrato en una persona mayor representa un reto clínico
su manejo es todavía de mayor complejidad. Uno de los principales problemassu manejo es todavía de mayor complejidad. Uno de los principales problemas
deriva del hecho de que la persona que maltrata con frecuencia es quien fungederiva del hecho de que la persona que maltrata con frecuencia es quien funge
como cuidador, y suele tener una relación de como cuidador, y suele tener una relación de cercanía con la víctima. cercanía con la víctima. Más aún,Más aún,
el maltratador puede ser el único proveedor de cuidados disponible, o el únicoel maltratador puede ser el único proveedor de cuidados disponible, o el único
proveedor de sustento económico.proveedor de sustento económico.

DeDe lala mimismasmamanmaneraeraquequeotrotrosos proprobleblemasmasenen gergeriatiatríaría,, elel mamaltrltratoatodebdebee serserma-ma-
nejado de manera multidisciplinaria, pero, a diferencia de aquéllos, el equipo denejado de manera multidisciplinaria, pero, a diferencia de aquéllos, el equipo de
atención a la salud no es suficiente. Es necesario que la persona mayor que sufreatención a la salud no es suficiente. Es necesario que la persona mayor que sufre

maltrato reciba una consejería legal apropiada y notifique a la maltrato reciba una consejería legal apropiada y notifique a la autoridad compe-autoridad compe-tente.tente.
En México la Ley de En México la Ley de los Derechos de las Personas Adulas Mayores, vigentelos Derechos de las Personas Adulas Mayores, vigente

desde 2002, contiene algunos lineamientos relativos al maltrato. En particulardesde 2002, contiene algunos lineamientos relativos al maltrato. En particular
espespeciecificficaa queque laslas perpersonsonasas maymayoreoress tietienennen derderechechoo aa unauna vidvidaa liblibrere dede vioviolenlenciacia,,
alal rerespspetetoo dede susu inintetegrgrididadad fífísisicaca,, pspsicicoeoemomociciononalal yy sesexuxualal,, yy aa lala prprototececciciónón cocon-n-
tra toda forma de explotación. Establece que el Sistema para el tra toda forma de explotación. Establece que el Sistema para el Desarrollo Inte-Desarrollo Inte-
gral de la Familia es responsable de la gral de la Familia es responsable de la denuncia de cualquier caso de maltrato adenuncia de cualquier caso de maltrato a
personas mayores. Además, especifica que cualquier persona que tenga conoci-personas mayores. Además, especifica que cualquier persona que tenga conoci-
miento de maltrato a una persona mayor debe denunciarlo ante las autoridadesmiento de maltrato a una persona mayor debe denunciarlo ante las autoridades
comcompetpetententes.es. ElEl cuacuadrodro2-2--4-4 repreprodroduceucealgalgunounoss dede loslosartartícuículoslosmásmásrelrelevaevantentess dede
este documento jurídico.este documento jurídico.
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Cuadro 2--4.Cuadro 2--4. Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores

Artículo 5º.Artículo 5º. De manera enunciativa y no limitativa, esta Ley tiene por objeto garantizar a las De manera enunciativa y no limitativa, esta Ley tiene por objeto garantizar a las
personas adultas mayores los siguientes derechos:personas adultas mayores los siguientes derechos:

I.I.    De De la la integridad, integridad, dignidad dignidad y y preferencia:preferencia:
a. A una vida con calidad. Es obligación de las Instituciones públicas, de la comunidad,a. A una vida con calidad. Es obligación de las Instituciones públicas, de la comunidad,

de la familia y la sociedad, garantizarles el acceso a los programas que tengan porde la familia y la sociedad, garantizarles el acceso a los programas que tengan por
objeto posibilitar el ejercicio de este derechoobjeto posibilitar el ejercicio de este derecho

b. Al disfrute pleno, sin discriminación ni distinción alguna, de los derechos que esta yb. Al disfrute pleno, sin discriminación ni distinción alguna, de los derechos que esta y
otras leyes consagranotras leyes consagran

c. A una vida libre sin violenciac. A una vida libre sin violencia
d. Al respeto a su integridad física, psicoemocional y sexuald. Al respeto a su integridad física, psicoemocional y sexual
e. A la protección contra toda forma de explotacióne. A la protección contra toda forma de explotación
f. f. A recibir protección pA recibir protección por parte de la comunidaor parte de la comunidad, la familia y la sociedad, así d, la familia y la sociedad, así como decomo de

las instituciones federales, estatales y municipaleslas instituciones federales, estatales y municipales

g. A vivir en entornos seguros dignos y decorosos, que cumplan con sus necesidades yg. A vivir en entornos seguros dignos y decorosos, que cumplan con sus necesidades y
requerimientos y en donde ejerzan libremente sus derechosrequerimientos y en donde ejerzan libremente sus derechos

II.II.    De De la la certeza certeza jurídica:jurídica:
a. A recibir un trato digno y apropiado en cualquier procedimiento judicial que los involu-a. A recibir un trato digno y apropiado en cualquier procedimiento judicial que los involu-

cre, ya sea en calidad de agraviados, indiciados o sentenciadoscre, ya sea en calidad de agraviados, indiciados o sentenciados

b. A recibir el apoyo de las instituciones federales, estatales y municipales en el ejerciciob. A recibir el apoyo de las instituciones federales, estatales y municipales en el ejercicio
y respeto de sus derechosy respeto de sus derechos

c. A recibir asesoría jurídica en forma gratuita en los procedimientos administrativos oc. A recibir asesoría jurídica en forma gratuita en los procedimientos administrativos o
 judiciales en que sean parte  judiciales en que sean parte y contar con un y contar con un representante legal cuando lo considerenrepresentante legal cuando lo consideren
necesarionecesario

d. En los procedimientos que señala el párrafo anterior se deberá tener atención prefe-d. En los procedimientos que señala el párrafo anterior se deberá tener atención prefe-
rente en la protección de su patrimonio personal y familiar y, cuando sea el caso, tes-rente en la protección de su patrimonio personal y familiar y, cuando sea el caso, tes-
tar sin presiones ni violenciatar sin presiones ni violencia

III.III.    De De la salud, la salud, la alimenla alimentación y tación y la famla familia:ilia:
a. A tener acceso a los satisfactores necesarios, considerando alimentos, bienes, servi-a. A tener acceso a los satisfactores necesarios, considerando alimentos, bienes, servi-

cios y condiciones humanas o materiales para su atención integralcios y condiciones humanas o materiales para su atención integral

b. A tener acceso preferente a los servicios de salud, de conformidad con el párrafo ter-b. A tener acceso preferente a los servicios de salud, de conformidad con el párrafo ter-
cero del artículo 4º Constitucional y en los términos que señala el artículo 18 de estacero del artículo 4º Constitucional y en los términos que señala el artículo 18 de esta
Ley, con el objeto de que gocen cabalmente del derecho a su sexualidad, bienestarLey, con el objeto de que gocen cabalmente del derecho a su sexualidad, bienestar
físico, mental y psicoemocionalfísico, mental y psicoemocional

c. A recibir orientación y capacitación en materia de salud, nutrición e higiene, así comoc. A recibir orientación y capacitación en materia de salud, nutrición e higiene, así como
a todo aquello que favorezca su cuidado personal. Las familias tendrán derecho aa todo aquello que favorezca su cuidado personal. Las familias tendrán derecho a
recibir el apoyo subsidiario de las instituciones públicas para el cuidado y la atenciónrecibir el apoyo subsidiario de las instituciones públicas para el cuidado y la atención
de las personas adultas mayoresde las personas adultas mayores

IV.IV.    De De la la educación:educación:
a. A recibir de manera preferente el derecho a la educación que señala el artículo 3º dea. A recibir de manera preferente el derecho a la educación que señala el artículo 3º de

la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, de conformidad con el artí-la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, de conformidad con el artí-
culo 17 de esta Leyculo 17 de esta Ley

b. Las instituciones educativas, públicas y privadas, deberán incluir en sus planes y pro-b. Las instituciones educativas, públicas y privadas, deberán incluir en sus planes y pro-
gramas los conocimientos relacionados con las personas adultas mayores; asimismo,gramas los conocimientos relacionados con las personas adultas mayores; asimismo,
los libros de texto gratuitos y todo material educativo autorizado y supervisado por lalos libros de texto gratuitos y todo material educativo autorizado y supervisado por la
Secretaría de Educación Pública incorporarán información actualizada sobre el temaSecretaría de Educación Pública incorporarán información actualizada sobre el tema
del envejecimiento y los adultos mayoresdel envejecimiento y los adultos mayores

V.V.    Del Del trabajo:trabajo:
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Cuadro 2--4.Cuadro 2--4. Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores
(continuación)(continuación)

a. A gozar de igualdad de oportunidades en el acceso al trabajo o de otras opciones quea. A gozar de igualdad de oportunidades en el acceso al trabajo o de otras opciones que
les permitan un ingreso propio y desempeñarse en forma productiva tanto tiempoles permitan un ingreso propio y desempeñarse en forma productiva tanto tiempo
como lo deseen, así como a recibir protección de las disposiciones de la Ley Federalcomo lo deseen, así como a recibir protección de las disposiciones de la Ley Federal
del Trabajo y de otros ordenamientos de carácter laboraldel Trabajo y de otros ordenamientos de carácter laboral

VI.VI.    De De la la asistencia asistencia social:social:
a. A ser sujetos de programas de asistencia social en caso de desempleo, discapacidada. A ser sujetos de programas de asistencia social en caso de desempleo, discapacidad

o pérdida de sus medios de subsistenciao pérdida de sus medios de subsistencia

b. A ser sujetos de programas para contar con una vivienda digna y adaptada a sus ne-b. A ser sujetos de programas para contar con una vivienda digna y adaptada a sus ne-
cesidadescesidades

c. A ser sujetos de programas para tener acceso a una casa hogar o albergue, u otrasc. A ser sujetos de programas para tener acceso a una casa hogar o albergue, u otras
alternativas de atención integral, si se encuentran en situación de riesgo o desamparoalternativas de atención integral, si se encuentran en situación de riesgo o desamparo

VII.VII.    De De la la participación:participación:
a. A participar en la planeación integral del desarrollo social, a través de la formulación ya. A participar en la planeación integral del desarrollo social, a través de la formulación y

aplicación de las decisiones que afecten directamente a su bienestar, barrio, calle,aplicación de las decisiones que afecten directamente a su bienestar, barrio, calle,

colonia, delegación o municipiocolonia, delegación o municipiob. De asociarse y conformar organizaciones de personas adultas mayores para promo-b. De asociarse y conformar organizaciones de personas adultas mayores para promo-
ver su desarrollo e incidir en las acciones dirigidas a este sectorver su desarrollo e incidir en las acciones dirigidas a este sector

c. A participar en los procesos productivos, de educación y capacitación de su comuni-c. A participar en los procesos productivos, de educación y capacitación de su comuni-
daddad

d. A participar en la vida cultural, deportiva y recreativa de su comunidadd. A participar en la vida cultural, deportiva y recreativa de su comunidad
e. A formar parte de los diversos órganos de representación y consulta ciudadanae. A formar parte de los diversos órganos de representación y consulta ciudadana

VIII. VIII. De la De la denuncia popudenuncia popular: toda lar: toda persona, grpersona, grupo social, upo social, organizaciones organizaciones no gubernameno gubernamentales,ntales,
asociaciones o sociedades, podrán denunciar ante los órganos competentes todoasociaciones o sociedades, podrán denunciar ante los órganos competentes todo
hecho, acto u omisión que produzca o pueda producir daño o afectación a los dere-hecho, acto u omisión que produzca o pueda producir daño o afectación a los dere-
chos y garantías que establece la presente Ley, o que contravenga cualquier otra dechos y garantías que establece la presente Ley, o que contravenga cualquier otra de
sus disposiciones o de los demás ordenamientos que regulen materias relacionadassus disposiciones o de los demás ordenamientos que regulen materias relacionadas
con las personas adultas mayorescon las personas adultas mayores

Artículo 22.Artículo 22. Corresponde al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia garantizar a las Corresponde al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia garantizar a las
personas adultas mayores:personas adultas mayores:

I. I. Los Los servservicios icios de asde asistencistencia y ia y orienorientación tación jurídijurídica eca en forn forma grma gratuitaatuita, en , en especespecial aial aquelloquelloss
que se refieren a la seguridad de su patrimonio, en materia de alimentos y testamenta-que se refieren a la seguridad de su patrimonio, en materia de alimentos y testamenta-
riaria

II. II. Los pLos progrrogramas damas de pree prevencvención y ión y proteprotección cción para para las plas personersonas adas adultas ultas mayormayores en es en situa-situa-
ción de riesgo o desamparo, para incorporarlos al núcleo familiar o albergarlos ención de riesgo o desamparo, para incorporarlos al núcleo familiar o albergarlos en
instituciones adecuadasinstituciones adecuadas

III. III. CoadCoadyuvar yuvar con la Pcon la Procurrocuraduría aduría GenerGeneral de la Ral de la Repúblepública y laica y las de las s de las entidentidades feades federatderati-i-
vas en la atención y protección jurídica de las personas adultas mayores víctimas devas en la atención y protección jurídica de las personas adultas mayores víctimas de
cualquier delitocualquier delito

IV. IV. La La promoción, promoción, mediante la mediante la vía concvía conciliatoria, de iliatoria, de la sla solución a olución a la prla problemática familiaroblemática familiar,,
cuando no se trate de delitos tipificados por el Código Penal o infracciones previstascuando no se trate de delitos tipificados por el Código Penal o infracciones previstas
en la Ley de Asistencia y Prevención de la Violencia Intrafamiliaren la Ley de Asistencia y Prevención de la Violencia Intrafamiliar

VV. . La ateLa atención nción y segy seguimienuimiento de qto de quejasuejas, denu, denuncias ncias e infoe informes, rmes, sobre sobre la viola violaciólación de lon de loss
derechos de las personas adultas mayores, haciéndolos del conocimiento de las auto-derechos de las personas adultas mayores, haciéndolos del conocimiento de las auto-
ridades competentes, y de ser procedente ejercitar las acciones legales correspon-ridades competentes, y de ser procedente ejercitar las acciones legales correspon-
dientesdientes
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Cuadro 2--4.Cuadro 2--4. Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores
(continuación)(continuación)

VI. VI. La denuLa denuncia anncia ante las autte las autoridaoridades comdes competentpetentes, cuaes, cuando sea pndo sea procerocedente, ddente, de cualqe cualquieruier
caso de maltrato, lesiones, abuso físico o psíquico, sexual, abandono, descuido ocaso de maltrato, lesiones, abuso físico o psíquico, sexual, abandono, descuido o
negligencia, explotación, y en general cualquier acto que perjudique a las personasnegligencia, explotación, y en general cualquier acto que perjudique a las personas
adultas mayoresadultas mayores

VII. VII. El establEl establecimiecimiento de los proento de los programas agramas asistensistencialeciales de apoyo a las fams de apoyo a las familias parilias para que laa que la
falta de recursos no sea causa de separación de las personas adultas mayores, yfalta de recursos no sea causa de separación de las personas adultas mayores, y

Las demás que le confieran otros ordenamientos jurídicos.Las demás que le confieran otros ordenamientos jurídicos.

ArtícArtículoulo 50.50. Cualquier persona que tenga conocimiento del maltrato o violencia contra las Cualquier persona que tenga conocimiento del maltrato o violencia contra las perso-perso-
nas adultas mayores deberá denunciarlo ante las autoridades competentes.nas adultas mayores deberá denunciarlo ante las autoridades competentes.

Elmarcolegaldeprotecciónalaspersonasmayorescontraelmaltratoestoda-Elmarcolegaldeprotecciónalaspersonasmayorescontraelmaltratoestoda-
víainsufvíainsuficiicientente.e. LosmecanLosmecanismismososparparaa prepresensentartar laladendenuncunciaianono sonbuenosonbuenos.s. TTam-am-
pocpocoo exiexistestenn mecmecanianismosmoss parparaa extextraeraerr deldel amambiebientente dede rieriesgosgoaa lala perpersonsonaa maymayoror
que sufre maltrato, ni es posible garantizar la continuidad que los cuidados o elque sufre maltrato, ni es posible garantizar la continuidad que los cuidados o el
apapoyoyoo ququee lala pepersrsononaa rereququieierere.. EsEstoto eses esespepecicialalmementntee rerelelevavantntee pupueses,, cocomomo sese haha
comcomententadoado,, elel malmaltratratadtadoror eses conconfrefrecuecuencinciaa tamtambiébiénn elel úniúnicoco cuicuidaddadoror oo proproveevee--
dor disponible, por lo que la acción legal dor disponible, por lo que la acción legal contra el maltratador puede dejar des-contra el maltratador puede dejar des-
protegida a la persona mayor. De cualquier manera, la identificación de un protegida a la persona mayor. De cualquier manera, la identificación de un casocaso
demaltratoaunapersonamayorobligaaladenunciaantelasautoridadescorres-demaltratoaunapersonamayorobligaaladenunciaantelasautoridadescorres-
popondndieientnteses.. EnEn cucualalququieierr sisititioo dede atatenenciciónón aa lala sasaluludd púpúblblicicoo oo prprivivadadoo eses obobliligaga--
tortorioio notnotifiificarcar alal MinMinististerierioo PúbPúbliclicoo deldel arrarriboibodede unaunaperpersonsonaa concon leslesionioneses nono ac-ac-
cidentales, lo cual incluye tanto el maltrato físico como cidentales, lo cual incluye tanto el maltrato físico como el abuso sexual. En losel abuso sexual. En los
ototroross titipoposs dede mamaltltraratoto eses nenececesasaririoo cocontntarar coconn elel apapoyoyoo dedell áráreaea dede trtrababajajoo sosocicialal
paparara lala nonotitifificacaciciónón alal SiSiststememaa paparara elel DeDesasarrrrolollolo InIntetegrgralal dede lala FaFamimililiaa yy prpropoporor--
cionar asesoría jurídica y protección a la cionar asesoría jurídica y protección a la persona mayor maltratada.persona mayor maltratada.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

En junio de 2015 la En junio de 2015 la Organización de Estados Americanos suscribió la Conven-Organización de Estados Americanos suscribió la Conven-
ción Interamericana sobre los Derechos Humanos de ción Interamericana sobre los Derechos Humanos de las Personas Mayores, quelas Personas Mayores, que
pretende ser un instrumento regional jurídicamente vinculante que promueva ypretende ser un instrumento regional jurídicamente vinculante que promueva y
proteja los derechos humanos de las personas mayores, con el fin de contribuirproteja los derechos humanos de las personas mayores, con el fin de contribuir
a su plena inclusión, integración y participación en la sociedad. Hasta julio dea su plena inclusión, integración y participación en la sociedad. Hasta julio de
2018 México no había firmado ni ratificado 2018 México no había firmado ni ratificado esta Convención.esta Convención.
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Colapso del cuidadorColapso del cuidador

Rafael Flores Martínez, Lucero Kazue Kameyama FernándezRafael Flores Martínez, Lucero Kazue Kameyama Fernández

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

En los últimos años la En los últimos años la sociedad mexicana enfrenta cambios en distintas esferas:sociedad mexicana enfrenta cambios en distintas esferas:
social, económica, política, epidemiológica y demográfica. En la actualidad lassocial, económica, política, epidemiológica y demográfica. En la actualidad las
fafamimililiasas enen MéMéxixicoco sosonn dede titipopo nunuclcleaear;r; auaunn asasí,í, lala fafamimililiaa sisiguguee sisienendodo elel prprinincici--
papall sisiststememaa dede apapoyoyoo sosocicialal yy mumuchchasas vevececess elel únúnicicoo paparara nunuesestrtroo ananciciananosos.. EsEstoto,,

 junto junto alal crecimientocrecimiento dede esteeste grupogrupo dede lala población,población, representarepresenta unun retoreto parapara loslos sis-sis-
temas de salud.temas de salud.

El cuidador primario del adulto mayor en la gran mayoría de los casos es laEl cuidador primario del adulto mayor en la gran mayoría de los casos es la
esposa, quien también es adulto mayor, y hasta 50% son las hijas. En EUA lasesposa, quien también es adulto mayor, y hasta 50% son las hijas. En EUA las
madres y las hijas representan hasta 75% de madres y las hijas representan hasta 75% de los cuidadores.los cuidadores.

VVarias teorías sugieren que las diferencias de arias teorías sugieren que las diferencias de sexo entre los cuidadores de lossexo entre los cuidadores de los
adultosmayoressondebidasaquelasmujerestienenmayorcapacidaddesercui-adultosmayoressondebidasaquelasmujerestienenmayorcapacidaddesercui-

dadoras y de poder enfrentar dadoras y de poder enfrentar el estrés, en comparación con el estrés, en comparación con los hombres.los hombres.LaLa transtransicióiciónn epideepidemiolmiológicógicaa increincrementmentaa elel númenúmeroro dede enfermenfermedadeedadess degendegene-e-
ratrativaivass crócrónicnicasas yy concon ellelloo elel rieriesgosgodede perperderder nuenuestrstraa funfunciocionalnalidaidad;d; porpor lolo tantanto,to,
la independencia para las actividades básicas e la independencia para las actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria.instrumentadas de la vida diaria.
Los mayores de 60 años de edad en Los mayores de 60 años de edad en México superan actualmente los 10.9 millo-México superan actualmente los 10.9 millo-
nes. Lo anterior se puede apreciar de nes. Lo anterior se puede apreciar de 1990 a 2012, años en los que 1990 a 2012, años en los que la proporciónla proporción
de niños y jóvenes en nuestra población mexicana se redujo, mientras que la po-de niños y jóvenes en nuestra población mexicana se redujo, mientras que la po-
blación de adultos mayores pasó de 6.2 a 9.3%, y blación de adultos mayores pasó de 6.2 a 9.3%, y se espera que para el se espera que para el año 2050año 2050
alcance hasta 21.5%, todo ello debido a los avances tecnológicos y médicos, asíalcance hasta 21.5%, todo ello debido a los avances tecnológicos y médicos, así
como al desarrollo de la economía, que ha incrementado la longevidad a nivelcomo al desarrollo de la economía, que ha incrementado la longevidad a nivel
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mundial. En México actualmente la esperanza de vida es de 77.68 años para lasmundial. En México actualmente la esperanza de vida es de 77.68 años para las
mujeres y será de 81.6 años para 2050. Para los hombres la esperanza de vida esmujeres y será de 81.6 años para 2050. Para los hombres la esperanza de vida es
de 72.34 años, y se estima que para el año 2050 será de 77.34 años.de 72.34 años, y se estima que para el año 2050 será de 77.34 años.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

Se ha definido al cuidador como “aquella persona que asiste o cuida a Se ha definido al cuidador como “aquella persona que asiste o cuida a otra afec-otra afec-
tadtadaa dede cuacualqulquierier tiptipoo dede disdiscapcapaciacidaddad,, miminusnusvalvalíaía oo incincapaapacidcidadad queque lele difdificuicultalta
oo impimpideideelel desdesarrarrollolloo nornormalmal dede sussusactactiviividaddadeses vitvitalealess oo dede sussusrelrelaciacioneoness socsocia-ia-
les” (Flórez Lozano y col., 1997).les” (Flórez Lozano y col., 1997).

ExiExistestenn dosdos tiptiposos dede cuicuidaddadoreores:s: loslos infinformormalealess yy loslos forformalmales.es. CuiCuidaddadoreoress in-in-
formales son quienes proveen apoyo físico, emocional o financiero al pacienteformales son quienes proveen apoyo físico, emocional o financiero al paciente

con dependencia funcional, y se caracterizan por tener un vínculo afectivo, nocon dependencia funcional, y se caracterizan por tener un vínculo afectivo, no
recibir remuneración económica y generalmente son familiares, amigos o veci-recibir remuneración económica y generalmente son familiares, amigos o veci-
nosnos.. ElEl perperfilfil deldel cuicuidaddadoror priprincincipalpal prepredomdominainantentemenmentete eses femfemenieninono conconunun propro--
memedidioo dede ededadad dede 4848 añañosos,, dedesesempmpeñeñadadoo poporr elel cócónynyugugee oo fafamimililiarar fefememenininono mámáss
cecercrcanano,o, yy hahaststaa 3030%% sosonn mamayoyoreress dede 6565 añañosos dede ededadad;; elelloloss asasumumenen lala rerespspononsasa--
bilidad total del cuidado de los adultos mayores.bilidad total del cuidado de los adultos mayores.

NoNo sese pupuededee seserr prprececisisoo enen loloss cocoststosos nono reremumuneneraradodoss dede loloss cucuididadadororeses ininfofor-r-
males,aunqueseestimaqueenEUAllegaaserdehasta306 000millonesdedó-males,aunqueseestimaqueenEUAllegaaserdehasta306 000millonesdedó-
lares.lares.

LosLoscuicuidaddadoreoress asiasistestenn enen unaunaoo dosdosactactiviividaddadeses básbásicaicass comcomoo comcomerer,, vesvestirtirse,se,
continencia, aseo y traslados, así como tres continencia, aseo y traslados, así como tres o cuatro actividades instrumentadas,o cuatro actividades instrumentadas,
además de asistencia médica, como administración de medicamentos, curacio-además de asistencia médica, como administración de medicamentos, curacio-
nesnes,, tratraslasladodo aa citcitasas médmédicaicas,s, etcetc.. ParParaa podpoderer proproveeveerr estestosos serservicviciosios sese reqrequieuierenren
en promedio 10.9 horas diarias. en promedio 10.9 horas diarias. TTodo esto lleva al odo esto lleva al cuidador a modificar su cuidador a modificar su estiloestilo
de vida, afectando su tiempo de recreación, contacto con amigos o familiares ede vida, afectando su tiempo de recreación, contacto con amigos o familiares e

inclusive su desempeño laboral.inclusive su desempeño laboral.DefDefiniinirr colcolapsapsoo deldel cuicuidaddadoror eses comcompliplicadcado.o. SeSe defdefineine comcomoo lala resrespuepuestasta mumul-l-
tidimensional de la apreciación negativa y el estrés percibido, resultado del cui-tidimensional de la apreciación negativa y el estrés percibido, resultado del cui-
dadodeunindividuo.Esuntrastornocaracterizadoporunconjuntodeproblemasdadodeunindividuo.Esuntrastornocaracterizadoporunconjuntodeproblemas
físicos, psicológicos, emocionales y financieros que experimentan las físicos, psicológicos, emocionales y financieros que experimentan las personaspersonas
que desempeñan el rol de cuidador primario de una persona dependiente; se ca-que desempeñan el rol de cuidador primario de una persona dependiente; se ca-
racracterterizaiza porpor tentenerer unauna apaaparicriciónión paupaulatlatinaina paspasandando poro por una suna serieriee de fasde faseses proprovo-vo-
cancandodo ansansiediedad,ad,depdepresresiónyióny empempeoreorandandoo laslasenfenfermermedaedadesdesqueellosqueellosyaya padpadeceecen,n,
y fatiga.y fatiga.

TTamambibiénén sese dedescscriribebe cocomomo elel grgradadoo enen ququee loloss cucuididadadororeses pepercrcibibenen ququee elel cucui-i-
dado que otorgan tiene un resultado adverso en su funcionamiento físico, emo-dado que otorgan tiene un resultado adverso en su funcionamiento físico, emo-
cional, espiritual o financiero.cional, espiritual o financiero.
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia del colapso del cuidador en adultos mayores de 80 años La prevalencia del colapso del cuidador en adultos mayores de 80 años de edadde edad
enen unun hoshospitpitalal priprivadvadoo dede lala ciuciudaddad de de MéxMéxicoico con con unun nivnivel el socsocioeioeconconómiómicoco eleele--
vado fue de 2.4%, en comparación con la literatura, que vado fue de 2.4%, en comparación con la literatura, que reporta de 16 a 38% dereporta de 16 a 38% de
colapso en cuidadores de un total de 369 pacientes con una ecolapso en cuidadores de un total de 369 pacientes con una edad media de 84.49dad media de 84.49
 4.4 años.4.4 años.

EnEn otrotroo estestudiudioo rearealizlizadoado enen unauna resresideidencinciaa dede asiasistestencinciaa priprivadvadaa parparaa mujmujereeress
de edad avanzada en el que se incluyó a 171 de edad avanzada en el que se incluyó a 171 mujeres con edad promedio de 81.3mujeres con edad promedio de 81.3
añañosos,, elel cocolalapspsoo dedell cucuididadadoror fufuee rerepoportrtadadoo coconn ununaa prprevevalalenenciciaa dede 0%0%;; loloss auautoto--
res lo asocian a la rotación frecuente res lo asocian a la rotación frecuente de los cuidadores, la atención y vigilanciade los cuidadores, la atención y vigilancia
porelpersonaladministrativoyporlasreligiosasquetambiéncuidandelosadul-porelpersonaladministrativoyporlasreligiosasquetambiéncuidandelosadul-
tos mayores en esa tos mayores en esa institución.institución.

OtroOtroestudestudioio reportreportaa loslos síndsíndromesromesgeriágeriátricotricoss relacrelacionadionadosos concon lala hosphospitaliitaliza-za-
cióciónn enen unaunamuemuestrstraa dede 500500pacpacienientestesdede unaunainsinstittituciuciónón hoshospitpitalaalariariadede asiasistestencinciaa
privada con una edad media de privada con una edad media de 85.4785.47 4.4 años. El colapso del 4.4 años. El colapso del cuidador tuvocuidador tuvo
una prevalencia de 2.8%, con cifras menores reportadas en la literatura, segura-una prevalencia de 2.8%, con cifras menores reportadas en la literatura, segura-
mente relacionado con un nivel socioeconómico elevado y cuidadores asalaria-mente relacionado con un nivel socioeconómico elevado y cuidadores asalaria-
dos.dos.

FACTORES DE RIESGO (CUADROS 3--1 Y 3--2)FACTORES DE RIESGO (CUADROS 3--1 Y 3--2)

LoscuidLoscuidadoadoresqueresque prepresensentancolaptancolapsoso tietienennenununincincremremententoo delriesgdelriesgoo dedemormortaltali-i-
dad de 63% al compararlos con los cuidadores que no lo refieren.dad de 63% al compararlos con los cuidadores que no lo refieren.

La inmovilidad representa un factor de riesgo en el La inmovilidad representa un factor de riesgo en el desarrollo de colapso deldesarrollo de colapso del
cuicuidaddadoror,, comcomoo mumuestestrara ununestestudiudioo rearealizlizadoadoenenelel InsInstittitutoNacioutoNacionaldenalde RehRehabiabili-li-
taciónenelqueanalizaron75pacientesconedadpromediode75.9añosydondetaciónenelqueanalizaron75pacientesconedadpromediode75.9añosydonde
85.3%deloscuidadoreseranmujeres;57%deloscasospresentaroninmovilidad85.3%deloscuidadoreseranmujeres;57%deloscasospresentaroninmovilidad
leleveve,, elel prpromomededioio dede ededadad dedell cucuididadadoror fufuee dede 5050.6.6 añañosos,, 7070.7.7%% mumujejereress yy 5757.3.3%%
eran hijas del paciente. La prevalencia de colapso del cuidador se presentó eneran hijas del paciente. La prevalencia de colapso del cuidador se presentó en
60%, de ellos 60%, de ellos 57.78% con colapso leve 57.78% con colapso leve y 42% con y 42% con colapso moderado-colapso moderado--severo.-severo.

OtOtroro esestutudidioo rerepoportrtaa aa lala ososteteoaoartrtrirititiss enen elel adadulultoto mamayoyorr cocomomo fafactctoror dede ririesesgogo
para colapso. En este trabajo se para colapso. En este trabajo se evaluó a 55 pacientes donde el evaluó a 55 pacientes donde el cuidador prima-cuidador prima-

Cuadro 3--1.Cuadro 3--1. Factores relacionados con la persona cuidada Factores relacionados con la persona cuidada

Nivel de dependenciaNivel de dependencia
Duración y gravedad de la enfermedadDuración y gravedad de la enfermedad
Síntomas asociados a la discapacidad y al comportamiento de la persona cuidadaSíntomas asociados a la discapacidad y al comportamiento de la persona cuidada
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Cuadro 3--2.Cuadro 3--2. En relación al perfil de la persona cuidadora En relación al perfil de la persona cuidadora

Sexo femeninoSexo femenino
Edad promedio 48 añosEdad promedio 48 años
Mujeres casadasMujeres casadas
DesempleadasDesempleadas
HijasHijas
Primaria incompletaPrimaria incompleta
Sin ninguna capacitaciónSin ninguna capacitación
Habitar el mismo domicilio del pacienteHabitar el mismo domicilio del paciente
Estado de salud del cuidadorEstado de salud del cuidador

rio era la hija en 58.18% y rio era la hija en 58.18% y la esposa en 12.7%. De ellos 30.91% tenían colapsola esposa en 12.7%. De ellos 30.91% tenían colapso
del cuidador, 14.5% en su forma leve y del cuidador, 14.5% en su forma leve y 16.3% en la moderada.16.3% en la moderada.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

ElEl cocolalapspsoo sese prpresesenentata dede mamanenerara papaululatatinina,a, elel cucuididadadoror vava papasasandndoo poporr ununaa seseririee
de fases.de fases.

Primera fase o de estrés laboralPrimera fase o de estrés laboral

 Al Al presentarsepresentarse dede formaforma repentinarepentina unauna enfermedadenfermedad agudaaguda queque provocaprovoca dependen-dependen-
ciciaa fufuncncioionanall dedell adadulultoto mamayoyorr unun sosololo mimiemembrbroo dede lala fafamimililiaa susuelelee asasumumirir lala reres-s-
ponponsabsabiliilidaddad dede cuicuidaddadoror priprimarmario,io, sinsintiétiéndondosese resresponponsabsablele dede resresolvolverer todtodasas laslas
situaciones que se requieran. Viven por y para el paciente. situaciones que se requieran. Viven por y para el paciente. Genera un cansancioGenera un cansancio
fífísisicoco yy dede foformrmaa sesecucundndarariaia prprovovococaa unun dedeteteririororoo enen lala cacalilidadadd dede vividada dedell cucuidida-a-
dor.dor.

Segunda fase o de estrés afectivoSegunda fase o de estrés afectivo
Se presenta un desajuste del cuidador primario por Se presenta un desajuste del cuidador primario por la excesiva demanda que re-la excesiva demanda que re-
quiere el cuidado de un paciente dependiente, que además tiene bajos recursosquiere el cuidado de un paciente dependiente, que además tiene bajos recursos
personales y materiales. Esto obliga a un sobreesfuerzo que poco a personales y materiales. Esto obliga a un sobreesfuerzo que poco a poco va mi-poco va mi-
nando la energía del cuidador primario.nando la energía del cuidador primario.

Tercera fase. Reacción al sobreesfuerzoTercera fase. Reacción al sobreesfuerzo
o inadecuación personalo inadecuación personal

El cuidador primario comienza a El cuidador primario comienza a sufrir las consecuencias fisicoquímicas secun-sufrir las consecuencias fisicoquímicas secun-
darias a la atención dedicada a su enfermo: fatiga, dolores musculares, enferme-darias a la atención dedicada a su enfermo: fatiga, dolores musculares, enferme-
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dad acidopéptica, cefalea tensional, insomnio, crisis de ansiedad, alteracionesdad acidopéptica, cefalea tensional, insomnio, crisis de ansiedad, alteraciones
afectivas e incapacidad para concentrarse. De forma reactiva al sobreesfuerzoafectivas e incapacidad para concentrarse. De forma reactiva al sobreesfuerzo
aparecen:aparecen:

SS    Ansiedad, nerviAnsiedad, nerviosismo y osismo y tristeza.tristeza.
SS    Fatiga mental y física: sensFatiga mental y física: sensación de no poder más.ación de no poder más.
SS    Irritabilidad: acaban perdienIrritabilidad: acaban perdiendo el control ante cualquier sitdo el control ante cualquier situación.uación.
SS    Estrés, preocupación excesivEstrés, preocupación excesiva ante cualquier imprevista ante cualquier imprevisto.o.
SS    Agresividad: Agresividad: reacciones desmreacciones desmesuradas.esuradas.
SS    TTensión contra los cuidadores informensión contra los cuidadores informales: “Nadie lo cuida como yo, si noales: “Nadie lo cuida como yo, si no

es porque yo estoy pendiente...”.es porque yo estoy pendiente...”.
SS    TTendencia al aislamiento: “No tienen tiempo ni ganas de ver a nadie; quie-endencia al aislamiento: “No tienen tiempo ni ganas de ver a nadie; quie-

ren estar solos”.ren estar solos”.
SS   Quierencuidarycuidarbien,peroavecessientenquelasituaciónescapa  Quierencuidarycuidarbien,peroavecessientenquelasituaciónescapa

de su control.de su control.SS    SeSe sisienentetenn mamall poporr nono hahabeberr rereacacciciononadadoo cocomomo lolo amamererititababaa lala sisitutuacacióión.n.
SS    Sienten que no están a la altura de las ciSienten que no están a la altura de las circunstancias.rcunstancias.
SS    Se sienten culpables por disfrutSe sienten culpables por disfrutar de las cosas, por dedicarse tiempo oar de las cosas, por dedicarse tiempo o

cuidados a ellos mismos o incluso por pedirlo.cuidados a ellos mismos o incluso por pedirlo.

Cuarta fase o de vacío personalCuarta fase o de vacío personal

VVendendrárá derderivaivadada dede lala carcarencenciaia físfísicaica deldel pacpacienientete cuacuandondoéstéstee haha falfalleclecidoido.. ElEl es-es-
pacpacioio queque antanteses llellenabnabaa lala ateatencinciónón concontintinuaua yy manmantenteníaía concon sobsobreereesfusfuerzerzoo físfísicoico
ymentalestávacío.Sesientesinmotivoparaseguirviviendoyvolveráaaparecerymentalestávacío.Sesientesinmotivoparaseguirviviendoyvolveráaaparecer
la culpa.la culpa.

Motivos por los cuales se cuida a Motivos por los cuales se cuida a un adulto mayor:un adulto mayor:

SS   Obligación.  Obligación.
SS

  Censura familiar.  Censura familiar.SS  Deber social. Deber social.
SS  Norma social. Norma social.
SS    Sentimiento Sentimiento de culpde culpa.a.
SS   Gratitud.  Gratitud.
SS  Labor altruista. Labor altruista.

DEMENCIA Y COLAPSO DEL CUIDADORDEMENCIA Y COLAPSO DEL CUIDADOR

La demencia es una enfermedad progresiva que requiere del cuidador formal oLa demencia es una enfermedad progresiva que requiere del cuidador formal o
informal. El incremento de la expectativa de vida en este tipo de pacientes y elinformal. El incremento de la expectativa de vida en este tipo de pacientes y el
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deterioro progresivo del paciente, con mayor deterioro progresivo del paciente, con mayor dependencia en etapas avanzadasdependencia en etapas avanzadas
dede lala enenfefermrmededadad,, auaumementntanan elel esestrtrésés yy lala poposisibibililidadadd dede cocolalapspsoo dedell cucuididadadoror dedell
paciente con demencia.paciente con demencia.

La enfermedad de Alzheimer es una de las enfermedades que requieren conLa enfermedad de Alzheimer es una de las enfermedades que requieren con
mayor frecuencia de cuidadores. Reportes recientes de las asociaciones de mayor frecuencia de cuidadores. Reportes recientes de las asociaciones de Alz-Alz-
heiheimermer yy otrotrasas demdemencenciasias menmenciocionannan queque actactualualmenmentete hayhay 3636 mimillollonesnes dede perperso-so-
nas con demencia alrededor del nas con demencia alrededor del mundo, se espera que incremente a mundo, se espera que incremente a 66 millones66 millones
para2030yhasta115millonesen2050.Reportesrecientesdelasmismasasocia-para2030yhasta115millonesen2050.Reportesrecientesdelasmismasasocia-
ciocionesnesmenmenciocionannanquequeenen 20020099 másmásdede 6060 milmillonloneses dede famfamiliiliasas preprestastabanbanserservicvicioio
como cuidadores sin ser remuneradas, con un costo estimado de $450 millonescomo cuidadores sin ser remuneradas, con un costo estimado de $450 millones
de dólares. Algo importante de mencionar es que la mayoría de los cuidadoresde dólares. Algo importante de mencionar es que la mayoría de los cuidadores
de enfermos crónicos no son remunerados.de enfermos crónicos no son remunerados.

Es importante poder identificar a un cuidador Es importante poder identificar a un cuidador con riesgo de colapso. Los con riesgo de colapso. Los cui-cui-
daddadoreoress estestánán oblobligaigadosdos aa proproporporciocionarnar unun sinsinfínfín dede serservicviciosios,, comcomoo apoapoyoyo emoemo--

cional, económico, toma de decisiones y asistencia, pero ello conlleva un altocional, económico, toma de decisiones y asistencia, pero ello conlleva un altorieriesgosgo dede estestrésrés,, depdepresresiónión yy otrotrasas manmanifeifestastaciocionesnes físfísicaicass yy emoemociocionalnaleses quequepu-pu-
dieran provocarle colapso del cuidador. Por lo tanto, ellos requieren entrena-dieran provocarle colapso del cuidador. Por lo tanto, ellos requieren entrena-
miento e información para poder realizar dicha tarea, y reconocimiento de quemiento e información para poder realizar dicha tarea, y reconocimiento de que
la atención que ofrecen es la atención que ofrecen es vital y valiosa.vital y valiosa.

Factores de riesgo de colapso en Factores de riesgo de colapso en cuidadores de pacientes con demencia:cuidadores de pacientes con demencia:

SS    Características Características del paciente:del paciente:
SS    Factores psicológiFactores psicológicos y conductualescos y conductuales::

SS  Estado funcional. Estado funcional.
SS    Prevalencia de trastornoPrevalencia de trastornos del comportams del comportamiento.iento.
SS    Nivel de síntoNivel de síntomas neuropsiqumas neuropsiquiátricos.iátricos.

SS    Factores relacionados Factores relacionados con la enfermedad:con la enfermedad:
SS    Severidad de Severidad de la demencia.la demencia.
SS    Tipo Tipo de demencia.de demencia.

SS    Duración de Duración de la enfermedad.la enfermedad.
SS    Factores sociodemoFactores sociodemográficos del paciengráficos del paciente:te:

SS  Nivel de educación. Nivel de educación.
SS    Características Características del cuidador:del cuidador:

SS    Factores sociodemoFactores sociodemográficos del cuidadgráficos del cuidador:or:
SS   Ingreso mensual.  Ingreso mensual.
SS   Sexo.  Sexo.
SS   Escolaridad.  Escolaridad.
SS    Convivencia con Convivencia con el paciente.el paciente.
SS   Etnicidad.  Etnicidad.

SS  Factores psicológicos: Factores psicológicos:
SS  Salud psicológica. Salud psicológica.
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SS  Bienestar percibido. Bienestar percibido.
SS  Síntomas depresivos. Síntomas depresivos.
SS    Habilidades religHabilidades religiosas de afrontamiosas de afrontamiento.iento.
SS    Autosuficiencia pAutosuficiencia para manejo de síara manejo de síntomas.ntomas.
SS   Ansiedad.  Ansiedad.
SS   Agresividad.  Agresividad.
SS   Autoritarismo.  Autoritarismo.

SS    Factores relacionados Factores relacionados con el cuidcon el cuidado:ado:
SS    Carga de aCarga de atención al tención al paciente.paciente.
SS  Familia funcional. Familia funcional.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

LaLa foformrmaa dede evevalaluauarr esestete sísíndndroromeme gegeririátátriricoco sese babasasa enen lala apaplilicacaciciónón dede lala esescacalala
de sobrecarga del cuidador de Zarit, la cual consta de 22 reactivos que evalúande sobrecarga del cuidador de Zarit, la cual consta de 22 reactivos que evalúan
lassensacionesdelcuidadorcuandocuidaaunapersona;acadaunodelosreacti-lassensacionesdelcuidadorcuandocuidaaunapersona;acadaunodelosreacti-
vosselesdaunapuntuaciónquevade1(nunca)a5(casisiempre)deformaauto-vosselesdaunapuntuaciónquevade1(nunca)a5(casisiempre)deformaauto-
administrada; de acuerdo al resultado se da la siguiente interpretación: < 47: noadministrada; de acuerdo al resultado se da la siguiente interpretación: < 47: no
hay sobrecarga; de 47 a hay sobrecarga; de 47 a 55: sobrecarga leve; > 55: sobrecarga intensa. Tiene una55: sobrecarga leve; > 55: sobrecarga intensa. Tiene una
sensibilidad de 98% y una especificidad de 84%.sensibilidad de 98% y una especificidad de 84%.

LasLas enfenfermermedaedadesdes másmás frefrecuecuententess enen elel aduadultoltomaymayoror queque prepredisdisponponenen aa sufsufrirrir
colcolapsapsoo enen elel cuicuidaddadoror priprimarmarioio sonsonlassiguilassiguiententes:es:enfenfermermedaedadd dede AlzAlzheiheimermer,, en-en-
fermedad de Parkinson, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular cerebral,fermedad de Parkinson, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular cerebral,
fractura de cadera, incontinencia urinaria, artritis reumatoide y osteoartritis.fractura de cadera, incontinencia urinaria, artritis reumatoide y osteoartritis.

Manifestaciones clínicasManifestaciones clínicas

Manifestaciones clínicas más frecuentes en el cuidador con colapso:Manifestaciones clínicas más frecuentes en el cuidador con colapso:

SS   Depresión.  Depresión.
SS   Ansiedad.  Ansiedad.
SS    Uso de alcoUso de alcohol y drohol y drogas.gas.
SS    Disminución de la capaciDisminución de la capacidad de respuesta inmundad de respuesta inmunitaria.itaria.
SS    Trastornos Trastornos del sueño.del sueño.
SS    Cambios en los Cambios en los hábitos alimenthábitos alimenticios.icios.
SS    Retardo y agiRetardo y agitación psicomtación psicomotriz.otriz.
SS    Sentimientos Sentimientos de culpa.de culpa.
SS    Pérdida de Pérdida de la concentracila concentración.ón.
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SS   Ideaciones suicidas.  Ideaciones suicidas.
SS    Riesgo elevado Riesgo elevado de mortalidde mortalidad.ad.
SS    Disminución Disminución del rendimiento del rendimiento laboral.laboral.

PrevenciónPrevención

Estrategias y recursos para los cuidadoresEstrategias y recursos para los cuidadores

En un paciente con demencia el colapso del cuidador es un factor predictivo deEn un paciente con demencia el colapso del cuidador es un factor predictivo de
hospitalización por enfermedad aguda. Las medidas preventivas cuando estohospitalización por enfermedad aguda. Las medidas preventivas cuando esto
ocurre son las ocurre son las siguientes:siguientes:

SS    Planificar de forma anticipadPlanificar de forma anticipada la atención del paciente.a la atención del paciente.

SS    Involucrar a los Involucrar a los servicios de salud servicios de salud comunitaria.comunitaria.
SS    Cuidados de Cuidados de apoyo temporalapoyo temporal..
SS    Casa dCasa de díe día.a.
SS    Apoyo por un adApoyo por un administradorministrador..
SS    Involucrar a la famInvolucrar a la familia y amigosilia y amigos..

LaLa evevalaluauaciciónón poporr unun mémédidicoco acacerercaca dede lala sisitutuacacióiónn mémédidicaca yy pspsicicolológógicicaa dedell cucui-i-
dadorprimarioayudaríaaprevenirydetectardichocolapso.Lasmedidasaconsi-dadorprimarioayudaríaaprevenirydetectardichocolapso.Lasmedidasaconsi-
derar para el manejo del paciente cuando se derar para el manejo del paciente cuando se presenta el colapso del cuidador in-presenta el colapso del cuidador in-
cluyen terapia, cluyen terapia, hospitalización e institucionalización.hospitalización e institucionalización.

EnEn cascasosos extextremremos,os, cuacuandondo elel cuicuidaddadoror colcolapsapsadoado tietienene unauna enfenfermermedaedadd gragraveve
oo fafallllecece,e, sosobrbree totododo cucuanandodo eses adadulultoto mamayoyorr oo frfrágágilil,, sese dedebebenn totomamarr lalass sisiguguieien-n-
tes medidas:tes medidas:

SS    Atención por Atención por médico general.médico general.

SS    Involucrar a los Involucrar a los servicios de salud servicios de salud comunitaria.comunitaria.
SS    Cuidados de Cuidados de apoyo temporalapoyo temporal..
SS    Casa dCasa de díe día.a.
SS   Hospitalización.  Hospitalización.
SS    Institucionalización Institucionalización de urgde urgencia.encia.

Riesgos del adulto mayor enfermo por colapso de Riesgos del adulto mayor enfermo por colapso de su cuidador primario:su cuidador primario:

SS    Mayor número dMayor número de reingresos hospe reingresos hospitalarios.italarios.
SS   Polifarmacia.  Polifarmacia.
SS   Sobreprotección.  Sobreprotección.
SS    Maltrato (físico, pMaltrato (físico, psicológico y econsicológico y económico).ómico).
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SS   Escaras.  Escaras.
SS   Ansiedad.  Ansiedad.
SS   Depresión.  Depresión.

El cuidador colapsado tiene mayor riesgo de maltratar al paciente que cuida, ahíEl cuidador colapsado tiene mayor riesgo de maltratar al paciente que cuida, ahí
la importancia de detectarlo para una intervención temprana.la importancia de detectarlo para una intervención temprana.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

CuaCuandondo ideidentintificficamoamoss aa unun cuicuidaddadoror colcolapsapsadoado yy depdeprimrimidoido debdebemoemoss iniiniciaciarr tratra--
tatamimienentoto.. ElEl anantitidedeprpresesivivoo rerecocomemendndadadoo eses sesertrtraralilinana 5050 mgmg alal dídía,a, yy pupuededee esestatarr
asociado con una benzodiazepina. Si el paciente cursa con síntomas neuropsi-asociado con una benzodiazepina. Si el paciente cursa con síntomas neuropsi-
quiquiátrátricoicoss debdebee serser manmanejaejadodo concon antantipsipsicóicóticticos, yos, yaa que lque laa falfalta deta de manmanejo dejo dee es-es-
tos síntomas se ha relacionado con la sobrecarga del cuidador. Al identificar eltos síntomas se ha relacionado con la sobrecarga del cuidador. Al identificar el
síndrome el médico debe referir al cuidador a un centro de atención a la salud,síndrome el médico debe referir al cuidador a un centro de atención a la salud,
cultural o deportivo.cultural o deportivo.

Medidas para evitar que se presente colapso en Medidas para evitar que se presente colapso en el cuidador:el cuidador:

SS    No ser el único cuidadorNo ser el único cuidador, involucrar a otros., involucrar a otros.
SS    Cuidar su Cuidar su alimentación.alimentación.
SS    Descansar lo Descansar lo suficiente.suficiente.
SS    Evitar el Evitar el aislamiento.aislamiento.
SS    Buscar tiempo libre o de ocio para el cuiBuscar tiempo libre o de ocio para el cuidado propio del cuidadordado propio del cuidador..
SS    Realizar alguna actividad Realizar alguna actividad física o recreativa que sea del física o recreativa que sea del agrado del cuida-agrado del cuida-

dor.dor.
SS    Expresar sus emocionExpresar sus emociones a familiares o amigoses a familiares o amigos..
SS    Identificar la red de Identificar la red de apoyo con la quapoyo con la que cuenta.e cuenta.

Se deben recomendar a los cuidadores cinco estrategias con el fin Se deben recomendar a los cuidadores cinco estrategias con el fin de mejorar elde mejorar el
control sobre su situación.control sobre su situación.

1.1. Fijarse  Fijarse objetivos y expectativas realistas.objetivos y expectativas realistas.
2.2. Establecer sus  Establecer sus propios límites.propios límites.
3.3. Pedir ayuda y aceptarla. Pedir ayuda y aceptarla.
4.4. Cuidar de sí mismos. Cuidar de sí mismos.
5.5. Implicar en el cuidado a otras personas. Implicar en el cuidado a otras personas.

CONCLUSIÓNCONCLUSIÓN

ElEl cucuididadadoror rereququieierere dede apapoyoyoo sosocicialal,, elel cucualal dedebebe seserr prpropopororciciononadadoo poporr lala fafamimi--
lialia yy laslas insinstittituciucioneoness dede salsalud.ud. DebDebee tentenerer tietiempompoliblibre,re, estestablableceecerr límlímiteitess yy deldele-e-
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gar funciones a otros miembros de la familia, e inclusive a amigos. Debe dejargar funciones a otros miembros de la familia, e inclusive a amigos. Debe dejar
dede sensentirtirsese indindispispensensablable,e, sinsinquequeellelloo sigsignifnifiquiquee abaabandondonono dede susu famfamiliiliarar oo enfenfer-er-
mo.mo.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Sehavistoquelacapacitación,elapoyopsicológicoyelapoyosocialalcuidadorSehavistoquelacapacitación,elapoyopsicológicoyelapoyosocialalcuidador
disminuyenelabusofísicoypsicológicoylanegligenciahaciaelpacientealdar-disminuyenelabusofísicoypsicológicoylanegligenciahaciaelpacientealdar-
le más herramientas al cuidador y disminuir las probabilidades de colapso.le más herramientas al cuidador y disminuir las probabilidades de colapso.
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PolifarmaciaPolifarmacia

Mauricio Moreno Aguilar Mauricio Moreno Aguilar 

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Dadoelincrementomundialdelapoblaciónmayorde65añosdeedad,lapolifar-Dadoelincrementomundialdelapoblaciónmayorde65añosdeedad,lapolifar-
macia está convirtiéndose en un problema relevante.macia está convirtiéndose en un problema relevante.

El correcto empleo de un medicamento en el adulto mayor es El correcto empleo de un medicamento en el adulto mayor es un reto para elun reto para el
médico. La combinación de varios de ellos representa un factor de riesgo paramédico. La combinación de varios de ellos representa un factor de riesgo para
desenlaces adversos en salud, por lo que el uso prudente de desenlaces adversos en salud, por lo que el uso prudente de los fármacos es bá-los fármacos es bá-
sico.sico.

La polifarmacia es frecuentemente vista en sujetos con múltiples patologíasLa polifarmacia es frecuentemente vista en sujetos con múltiples patologías
que consultan con múltiples especialistas en forma independiente entre ellos.que consultan con múltiples especialistas en forma independiente entre ellos.

 Asimismo, es posible que, si  Asimismo, es posible que, si un médico desconoce el un médico desconoce el historial completo de unhistorial completo de un
sujeto, éste experimente efectos adversos de una combinación de fármacos consujeto, éste experimente efectos adversos de una combinación de fármacos con
mayor frecuencia.mayor frecuencia.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

 A pesar que no existe una definici A pesar que no existe una definición universal del término polifarmón universal del término polifarmacia, es im-acia, es im-
portante diferenciar los términos comedicación, polifarmacia y polifarmaciaportante diferenciar los términos comedicación, polifarmacia y polifarmacia
apropiada.apropiada.

Comedicación se refiere únicamente a la asociación de dos o más fármacosComedicación se refiere únicamente a la asociación de dos o más fármacos
concomitantemconcomitantemente en ente en un sujeto.un sujeto.
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Existen múltiples definiciones en referencia a polifarmacia. Ésta se define Existen múltiples definiciones en referencia a polifarmacia. Ésta se define enen
foformrmaa sisimpmplele cocomomo elel ususoo dede múmúltltipipleless fáfármrmacacosos enen unun papacicienentete (s(simimililarar aa cocomeme--
dicación),aunquenoestáclaroelnúmeromáximodefármacosencuestión.Tam-dicación),aunquenoestáclaroelnúmeromáximodefármacosencuestión.Tam-
bién puede definirse tomando en cuenta únicamente el número de fármacos debién puede definirse tomando en cuenta únicamente el número de fármacos de
consumo, considerándosconsumo, considerándose en el e en el caso de cinco o caso de cinco o más medicamentos recetados enmás medicamentos recetados en
formasimultánea(incluyendoherbolaria,vitamínicosyfármacosdeventalibre).formasimultánea(incluyendoherbolaria,vitamínicosyfármacosdeventalibre).

La diferenciación entre polifarmacia inapropiada o apropiada radica en si alLa diferenciación entre polifarmacia inapropiada o apropiada radica en si al
memenonoss ununoo dede loloss fáfármrmacacosos dede ususoo titienenee oo nono ununaa inindidicacaciciónón prprececisisa;a; sese coconsnsididereraa
popolilifafarmrmacaciaia apaproropipiadadaa enen loloss cacasososs enen ququee hahayaya cicincncoo oo mámáss fáfármrmacacosos dede ususoo rere--
gular, pero todos ellos con una indicación médica que justifique su empleo. Esgular, pero todos ellos con una indicación médica que justifique su empleo. Es
estetérminoelidealparadefinirunapolifarmacia,envezdeunnúmeroarbitrarioestetérminoelidealparadefinirunapolifarmacia,envezdeunnúmeroarbitrario
de medicamentos de uso de medicamentos de uso regularregular..

El uso de fármacos potencialmente inapropiados, definidos así de acuerdo aEl uso de fármacos potencialmente inapropiados, definidos así de acuerdo a
losloscricriterteriosiosactactualualizaizadosdosdede BeeBeers,rs, favfavoreorece,ce, sinsindudduda,a, lala apaaparicriciónióndede efeefectoctoss ad-ad-

verversossosenen sujsujetoetoss sussuscepceptibtiblesles.. ElEl gragradodo dede afeafeccicciónón depdependenderáerádede laslascarcaractacteríerístisti--cas del individuo, del fármaco, del metabolismo principal del mismo (renalcas del individuo, del fármaco, del metabolismo principal del mismo (renal vs. vs.
hepáthepático), así como deico), así como de su potencisu potencialal anticanticolinolinérgiérgico. Considco. Consideranderandoo lo anteriolo anterior,r, eses
posible prescribir juiciosamente múltiples fármacos cumpliendo con la polifar-posible prescribir juiciosamente múltiples fármacos cumpliendo con la polifar-
macia apropiada y tratando de evitar (o macia apropiada y tratando de evitar (o emplear el mínimo) fármacos potencial-emplear el mínimo) fármacos potencial-
mente inapropiados y así evitar la presencia de mente inapropiados y así evitar la presencia de efectos adversos.efectos adversos.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

 Actualmente  Actualmente se considera se considera que 44% que 44% de los de los hombres y hombres y 57% de 57% de las mujeres las mujeres consu-consu-
menmásdecincofármacosporsemana,ycercade12%(deambossexos)consu-menmásdecincofármacosporsemana,ycercade12%(deambossexos)consu-
menmenmásmásdede 1010 fárfármacmacosos porporsemsemanaana(in(inclucluyenyendodo fárfármacmacosos dede preprescrscripcipcióniónyy fárfár--
mamacocoss dede veventntaa lilibrbre)e).. CoConn rerespspecectoto aa loloss fáfármrmacacosos heherbrbololararioioss yy vivitatamímíninicocos,s, dede
4848 aa 6363%% totomamann alal memenonoss ununaa vivitatamiminana/m/mininereralal yy dede 2626 aa 3636%% coconsnsumumenen unun meme--
didicacamementntoo heherbrbololararioio oo alalteternrnatativivo.o. SeSe cocononocece ququee popococo memenonoss dede 5050%% dede loloss susu--

 jetos mayores de 65 años de edad consumen de dos a cuatro fármacos de venta jetos mayores de 65 años de edad consumen de dos a cuatro fármacos de venta
libre.libre.

EntEntrere loslos fárfármacmacosos maymayormormententee asoasociaciadosdosaa prepresensentartar efeefectoctoss advadversersosos dendentrotro
dede lala polipolifarmafarmaciacia estánestánloslos deldel grupogrupocardicardiovascovascularular,, antiantibiótibióticos,cos, diurédiuréticoticos,s, an-an-
ticoagulantes, hipoglucemiantes, esteroides, opioides, anticolinérgicos, benzo-ticoagulantes, hipoglucemiantes, esteroides, opioides, anticolinérgicos, benzo-
diazepinas y antiinflamatorios no esteroideos.diazepinas y antiinflamatorios no esteroideos.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Los sujetos mayores de 65 años de edad reaccionan de forma diferente a los fár-Los sujetos mayores de 65 años de edad reaccionan de forma diferente a los fár-
macmacososcomcomparparadoadoss conlosconlos jóvjóveneenes.s. EstEstoo sese debdebee priprimormordiadialmlmententee aa lasmodiflasmodificaica--
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Cuadro 4--1.Cuadro 4--1. Cambios farmacocinéticos en el adulto mayor Cambios farmacocinéticos en el adulto mayor

PPrroocceesso  o  EEffeecctto  o  een  n  lla  a  ddiissppoossiicciióón  n  ddeel  l  ffáárrmmaaccoo

 Absorción  Absorción Posible reducción a nivel intestinal Posible reducción a nivel intestinal de agentes que requieren tde agentes que requieren transporte activoransporte activo
Reducción de metabolismo de primer pasoReducción de metabolismo de primer paso
Incremento en la absorción de fármacos de depuración altaIncremento en la absorción de fármacos de depuración alta
Reducción en la Reducción en la absorción de fármacos absorción de fármacos derivados de pro-derivados de pro--drogas-drogas

DistrDistribucióibución n AlteraAlteración ción en la en la fraccfracción liión libre dbre de algue algunos fános fármacrmacos:os:

SS    Incremento en la fracción libre de fármacos unidos a albúIncremento en la fracción libre de fármacos unidos a albúminamina

SS    Disminución de la fracDisminución de la fracción libre de fármacos ción libre de fármacos unidos aunidos a  --1 glicoproteína--1 glicoproteína
 Alteración en volumen de  Alteración en volumen de distribución:distribución:

SS    Incremento de vida media Incremento de vida media de fármacos lipofílicosde fármacos lipofílicos
Incremento en la permeabilidad de la barrera hematoencefálicaIncremento en la permeabilidad de la barrera hematoencefálica

Metabolismo Metabolismo Retraso Retraso en el en el metabolismo de metabolismo de fármacos fármacos de depuracde depuración altaión alta
ExcreExcreción ción IncreIncremento mento en en la la vida vida media media de de fármacfármacos os hidrohidrosolubsolublesles

ciones a nivel de metabolismo hepático o renal, cambios del agua en diversosciones a nivel de metabolismo hepático o renal, cambios del agua en diversos
comcomparpartimtimententos,os, asíasí comcomoo detdeterieriorooroaa divdiversersosos nivniveleeless nono relrelaciacionaonadodo conconelel me-me-
tabolismo del fármaco.tabolismo del fármaco.

Loscambiosnutricionalesquellevanadescensoenproteínasdeuniónytrans-Loscambiosnutricionalesquellevanadescensoenproteínasdeuniónytrans-
porportete dedefárfármacmacoo orioriginginanan quelasquelas conconcencentratraciocionesnesyy lala biobiodisdisponponibiibilidlidadad deldelmimis-s-
mo varíen de sujeto a mo varíen de sujeto a sujeto con la misma dosis administrada.sujeto con la misma dosis administrada.

Cuadro 4--2.Cuadro 4--2. Factores asociados con polifarmacia Factores asociados con polifarmacia

Factores asociados con el sistema de salud:Factores asociados con el sistema de salud:
Incremento en la esperanza de vidaIncremento en la esperanza de vida
Desarrollo de terapias nuevasDesarrollo de terapias nuevas
Mejoras en medicina preventivaMejoras en medicina preventiva

Factores asociados al paciente:Factores asociados al paciente:

EdadEdad
SexoSexo
RazaRaza
Estado socioeconómicoEstado socioeconómico
Condiciones clínicasCondiciones clínicas
Tratamiento médicoTratamiento médico
ConductaConducta

Factores asociados al médico:Factores asociados al médico:
PrejuiciosPrejuicios
Guías de práctica médicaGuías de práctica médica
Hábitos de prescripciónHábitos de prescripción
ConductaConducta

Interacción médico/pacienteInteracción médico/paciente



    

 36  36 (Capítulo 4)(Capítulo 4) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

La eLa edad cdad constonstituyituyee el prel principincipalal factofactor der de riesgriesgo paro paraa recibrecibir uir unn mayomayor númr númeroero dede
fármacos o uno que sea inapropiado. En diversos estudios se han explorado losfármacos o uno que sea inapropiado. En diversos estudios se han explorado los
facfactortoreses asoasociaciadosadosa lala polpolifaifarmarmaciacia,, siesiendolosndolos maymayormormententee repreportortadoadoss edaedadd ma-ma-
yor de 80 años (OR 2.08, IC 95% de 1.15 a 3.77), depresión (OR 3.48, IC 95%yor de 80 años (OR 2.08, IC 95% de 1.15 a 3.77), depresión (OR 3.48, IC 95%
de 2.03 a 5.97), de 2.03 a 5.97), enfermedades crónico-enfermedades crónico--degenerativas (OR 5.67, -degenerativas (OR 5.67, IC 95% de 3.58IC 95% de 3.58
a8.98)yhospitalizaciónduranteelúltimoaño(OR2.20,IC95%de1.51a3.20).a8.98)yhospitalizaciónduranteelúltimoaño(OR2.20,IC95%de1.51a3.20).

Cuadro clínicoCuadro clínico

ElEl cuacuadrodro clíclínicnicoo depdependenderáerá deldel tiptipo, elo, el númnúmero yero y las clas caraaractecterísrísticticasas de lode loss memedi-di-

camentosencuestión,asícomodelascondicionespredisponentesyprecipitantescamentosencuestión,asícomodelascondicionespredisponentesyprecipitantes
del sujeto afectado.del sujeto afectado.

El empleo de un nuevo fármaco tiene el El empleo de un nuevo fármaco tiene el riesgo de desencadenar una cascadariesgo de desencadenar una cascada
terterapéapéutiutica,ca, tértérmiminono acuacuñadñadoo parparaa desdescricribirbir lala preprescrscripcipciónión dede unun nuenuevovo fárfármacmacoo
ante la presencia de un efecto adverso del fármaco previo (debido a la erróneaante la presencia de un efecto adverso del fármaco previo (debido a la errónea
intinterperpretretaciaciónón dedeestestee sínsíntomtomaa comcomoo unanuevaunanuevaconcondicdiciónmédiciónmédica).a).AdeAdemásmás,, concon--
tar con un alto número de fármacos y un esquema más complejo de medicacióntar con un alto número de fármacos y un esquema más complejo de medicación
manmantietienennen unauna relrelaciaciónón invinversersaa concon elel buebuenn apeapegogo alal tratratamtamieniento.to. ÉstÉstee reprepresresententaa
la piedra angular del manejo farmacológico de cualquier entidad; por ello siem-la piedra angular del manejo farmacológico de cualquier entidad; por ello siem-
pre es preferible un esquema con pre es preferible un esquema con un número de fármacos reducido un número de fármacos reducido y posologíay posología
amigable, especialmente en el adulto amigable, especialmente en el adulto mayormayor..

POLIFPOLIFARMACIA Y ARMACIA Y SÍNDROMES GERIÁTRICOSSÍNDROMES GERIÁTRICOS

La polifarmacia se ha identificado como un factor La polifarmacia se ha identificado como un factor de riesgo para la de riesgo para la presencia depresencia de
cacaídídasas,, coconn unun inincrcrememenentoto dede 2121%% poporr cacadada memedidicacamementntoo ququee sese añañadadee alal ararsesenanall
terapéutico(OR1.21,IC95%de1.02a1.43).Asimismo,existenreportesdeaso-terapéutico(OR1.21,IC95%de1.02a1.43).Asimismo,existenreportesdeaso-
ciaciónentreconsumircincoomásmedicamentosconfracturadecaderaenadul-ciaciónentreconsumircincoomásmedicamentosconfracturadecaderaenadul-
tos mayores, incrementando más de ocho veces el riesgo de la misma (OR 8.42,tos mayores, incrementando más de ocho veces el riesgo de la misma (OR 8.42,
IC 95% de 4.73 a IC 95% de 4.73 a 15.0). Se conoce que el 15.0). Se conoce que el consumo promedio de medicamentosconsumo promedio de medicamentos
dede prpresescrcripipciciónón enen loloss papacicienentetess ququee susufrfrenen frfracactuturara dede cacadederara asasocociaiadada aa ununaa cacaí-í-
da es de 5.66da es de 5.66 3.03.0 vs. vs. 4.56 4.56 2.6 (P < 0.0001).2.6 (P < 0.0001).

Otra afección que se aprecia Otra afección que se aprecia en el sujeto con en el sujeto con polifarmacia es el compromisopolifarmacia es el compromiso
delestaddelestadoo funfunciocionalparanalpara ejeejecutcutararactactiviividaddadesesdedelalavidvidaa diadiariaria,, asícomoasícomodetdeterieriorooro
en el desempeño funcional.en el desempeño funcional.
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El deterioro cognoscEl deterioro cognoscitivitivo, o, medimedido do por la por la escalescala a de de evaluevaluación mínima delación mínima del
estestadoadomenmentaltal,, haha sidsidoo asoasociaciadodo conconpolpolifaifarmrmaciacia;a; asíasí,, lala prepresensenciacia dede éstéstaa sese asoaso--
cia con la reducción de cia con la reducción de 1.36 puntos de la escala 1.36 puntos de la escala mencionada. En estudios pobla-mencionada. En estudios pobla-
ciciononalaleses sese haha enencocontntraradodo ququee loloss pupuntntajajeses mámáss babajojoss dede dedesesempmpeñeñoo cocogngnititivivoo sese
hallaban en 33% de aquellos con polifarmacia y hallaban en 33% de aquellos con polifarmacia y en 54% de quienes tenían másen 54% de quienes tenían más
de 10 fármacos (polifarmacia excesiva), en contraste con los sujetos sin polifar-de 10 fármacos (polifarmacia excesiva), en contraste con los sujetos sin polifar-
macia (22%).macia (22%).

PREVENCIÓNPREVENCIÓN

Debido a la relevancia del Debido a la relevancia del problema, actualmente existen estrategias de preven-problema, actualmente existen estrategias de preven-
ción de polifarmacia estudiadas en ción de polifarmacia estudiadas en distintas poblaciones.distintas poblaciones.

EnEnelel escescenaenarioriopalpaliatiativogeriáivogeriátritricoco exiexisteunsteun algalgorioritmoefecttmoefectivoyivoy segseguro(figuuro(figu--

ra 4ra 4---1) -1) para lograr para lograr la suspensión de la suspensión de ciertos fármacos potencialmente inapropia-ciertos fármacos potencialmente inapropia-
dos. La suspensión no se asoció con dos. La suspensión no se asoció con eventos adversos, y únicamente 10% de loseventos adversos, y únicamente 10% de los
fármacos suspendidos tuvieron que reiniciarse por recaída de los síntomas quefármacos suspendidos tuvieron que reiniciarse por recaída de los síntomas que
originaron la prescripción inicial.originaron la prescripción inicial.

Laimplementacióndesesionesdecasoclínicomultidisciplinariasconelinvo-Laimplementacióndesesionesdecasoclínicomultidisciplinariasconelinvo-
lucro de un geriatra ha logrado una mejora en la prescripción de fármacos, tantolucro de un geriatra ha logrado una mejora en la prescripción de fármacos, tanto
en el ámbito hospitalario como en el en el ámbito hospitalario como en el comunitario. Entre las múltiples interven-comunitario. Entre las múltiples interven-
ciones evaluadas en forma individual se encuentran intervenciones educativas,ciones evaluadas en forma individual se encuentran intervenciones educativas,
revrevisiisiónón dede lala tabtablala dede medmedicaicaciocionesnes,, conconsulsultata conconunun gergeriatiatra,ra, sissistemtemasas comcomputputa-a-
rizados para toma de rizados para toma de decisión, procedimientos y políticas regulatorias internas,decisión, procedimientos y políticas regulatorias internas,
etc.etc.

Por otro lado, existen herramientas validadas con el objetivo de racionalizarPor otro lado, existen herramientas validadas con el objetivo de racionalizar
la prescripción de ciertos fármacos sobre otros. Una de ellas son los criterios yala prescripción de ciertos fármacos sobre otros. Una de ellas son los criterios ya
mencionados de Beers para el mencionados de Beers para el uso de fármacos potencialmente inapropiados enuso de fármacos potencialmente inapropiados en
el adulto mayor. En ellos se estipula la relevancia de el adulto mayor. En ellos se estipula la relevancia de analizar cada fármaco conanalizar cada fármaco con

respectoasuperfilderiesgo/beneficiopormediodelaestratificacióndelasreac-respectoasuperfilderiesgo/beneficiopormediodelaestratificacióndelasreac-cioncioneses adveradversas esas enn severseveras yas y menomenos sevs severas.eras. Como Como críticríticascas hacia hacia lala herraherramienmienta,ta,
tenemosqueestoscriteriosserealizaronparatenemosqueestoscriteriosserealizaronparascreeningscreening ynosustituyenelcriterioynosustituyenelcriterio
médmédicoico;; adeademásmás,, nono loglogranran ideidentintificficarar todtodosos losloscascasosos dede fárfármacmacosos potpotencencialialmenmen--
te inapropiados, y en algunos casos colocan te inapropiados, y en algunos casos colocan fármacos seguros como inapropia-fármacos seguros como inapropia-
dos.dos.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

En un estudio reciente realizado en 276 ancianos que egresaron de un hospitalEn un estudio reciente realizado en 276 ancianos que egresaron de un hospital
escescueluelaa sese evaevalualuaronronloslos fárfármacmacosos preprescrscritoitoss inainadecdecuaduadameamentente(PI(PIM)M) concontretress di-di-
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Discutir con el pacienteDiscutir con el paciente

Sí Sí ExExisistetencncia ia de de un un coconsnsenenso so babasasado do en en evevididenenciciaa
acerca de la utilidad del fármaco para la indicaciónacerca de la utilidad del fármaco para la indicación

actual, y los beneficios son mayores que los riesgosactual, y los beneficios son mayores que los riesgos

NoNo

La indicación parece válida para este pacienteLa indicación parece válida para este paciente
   NoNo

SíSí

Se desconece si los posibles riesgos del fármacoSe desconece si los posibles riesgos del fármaco
son mayores que los beneficios en el adultoson mayores que los beneficios en el adulto

mayor vulnerablemayor vulnerable

SíSí

NoNo

NoNo
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Existen síntomas o signos posiblementeExisten síntomas o signos posiblemente
asociados al fármacoasociados al fármaco

NoNo

SíSí

Existe algún fármaco que podríaExiste algún fármaco que podría
ser superior al cuestionadoser superior al cuestionado

SíSí

NoNo

Se puede reducir la dosis sin riesgoSe puede reducir la dosis sin riesgo

SíSí

CoContntininuauar r cocon n la la mimismsma a dodosisis s ReReduduzczca a la la dodosisiss
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Figura 4--1.Figura 4--1. Mejora del uso de fármacos múltiples en el adulto mayor Mejora del uso de fármacos múltiples en el adulto mayor

ferferententeses herherramramienientastas:: EU(EU(8)-8)--PIM-PIM lislist,t, losloscricriterteriosiosdede STOSTOPPPP verversiósiónn 22 yy elel propro--
toctocoloolocomcompreprensinsivo.vo. DeDe ellellosos loslos cricriterteriosiosdede STOSTOPPPP verversiósiónn 22 fuefueronron másmássensensi-si-
bles para la detección de PIM.bles para la detección de PIM.
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Abatimiento funcionalAbatimiento funcional

Brenda Margarita Carrillo de SantiagoBrenda Margarita Carrillo de Santiago

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

ConCon elel ráprápidoido envenvejeejecimcimienientoto dede lala pobpoblaclaciónión lala disdiscapcapaciacidaddadfunfunciocionalnal ententrere loslos
ancianos se está convirtiendo en un ancianos se está convirtiendo en un importante problema de salud pública afec-importante problema de salud pública afec-
tando sus actividades cotidianas, con un impacto negativo para sus familias y eltando sus actividades cotidianas, con un impacto negativo para sus familias y el
sisiststememaa dede sasalulud.d. AuAumementntaa lala nenececesisidadadd dede atatenenciciónón aa lalargrgoo plplazazoo oo ininclclususoo ininststi-i-
tuctucionionalializaczaciónión,, siesiendondo unauna dede laslas pripriorioridaddadeses dede lala gergeriatiatríaría manmantentenerer lala funfuncióciónn
y la independencia de los individuos vulnerables.y la independencia de los individuos vulnerables.

 A A finalesfinales deldel deceniodecenio dede 19901990 lala OrganizaciónOrganización MundialMundial dede lala SaludSalud (OMS)(OMS) in-in-
trodujo el concepto de “envejecimiento activo”, haciendo hincapié trodujo el concepto de “envejecimiento activo”, haciendo hincapié en la salud yen la salud y
la calidad de vida basada en la calidad de vida basada en el paradigma de la capacidad el paradigma de la capacidad funcional.funcional.

DEFINICIONESDEFINICIONES

SeSe ententieniendede porpor “fu“funcinción”ón” oo “fu“funcincionaonalidlidad”ad” lala capcapaciacidaddaddede rearealizlizarar actactiviividaddadeses
de la vida diaria que nos van a permitir vivir de forma independiente, es decir,de la vida diaria que nos van a permitir vivir de forma independiente, es decir,
lala hahabibililidadadd dede babañañarsrse,e, veveststirirsese yy cacamiminanarr poporr sísí sosololo.. LaLa fufuncncioionanalilidadadd eses unun popo--
tente predictor de discapacidad y un tente predictor de discapacidad y un marcador integral de salud.marcador integral de salud.

CuaCuandondo sese piepierderde algalgunauna capcapaciacidaddad yy,, porpor lolo tantanto, to, lala indindepeependendencincia, a, elel tértérmimi--
no empleado es “abatimiento funcional” (AF), que constituye un síndrome queno empleado es “abatimiento funcional” (AF), que constituye un síndrome que
debe investigarse y que además puede ser una debe investigarse y que además puede ser una manifestación inespecífica de en-manifestación inespecífica de en-
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ferfermedmedad.ad. ElEl AFAF puepuedede serser aguagudodo oo relrelaciacionaonarserse conconunauna enfenfermermedaedadd manmanifiifiestesta,a,
o bien constituir un conjunto de enfermedades recientes o crónicas que es muyo bien constituir un conjunto de enfermedades recientes o crónicas que es muy
probable que causen incapacidad, afectando negativamente la calidad de vida yprobable que causen incapacidad, afectando negativamente la calidad de vida y
siendo mayor en pacientes con pobre reserva siendo mayor en pacientes con pobre reserva homeostática, en los que los cam-homeostática, en los que los cam-
bios fisiológicos por envejecimiento interactúan negativamente. El deteriorobios fisiológicos por envejecimiento interactúan negativamente. El deterioro
cognoscitivo, los trastornos del estado de ánimo, el cognoscitivo, los trastornos del estado de ánimo, el deterioro sensorial, el dolor,deterioro sensorial, el dolor,
loslosefeefectoctoss advadversersosos dede loslosmedmedicaicamenmentostosyy loslostratrastostornornoss dede lala marmarchachasonsonfacfacto-to-
resres momodifdificaicablebless queque tamtambiébiénn puepuedenden concontritribuibuirr aa lala disdisminminuciuciónón deldel estestadoado funfun--
cional.cional.

La clasificación habitual para la función es La clasificación habitual para la función es la siguiente:la siguiente:

1.1. Funcional o independiente: Funcional o independiente: tiene la capacidad de cuidar de sí mismo y tiene la capacidad de cuidar de sí mismo y
mantiene lazos sociales.mantiene lazos sociales.

2.2. Inicialmente dependiente: Inicialmente dependiente: requiere de cierta ayuda externa, como trans- requiere de cierta ayuda externa, como trans-

porte o para las porte o para las compras.compras.3.3.  ParcParcialmenteialmentedependidependiente:ente: necnecesiesitata ayuayudada conconstastantente enen varvariasias dede laslas actacti-i-
vidades de la vida cotidiana, pero aún conserva cierta función.vidades de la vida cotidiana, pero aún conserva cierta función.

4.4.  DependiDependienteentefunciofuncional:nal: requiereayudaparalamayorpartedelasactivida-requiereayudaparalamayorpartedelasactivida-
des de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo.des de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo.

Falla para recuperarse o resilienciaFalla para recuperarse o resiliencia

Es la condición sindromática que presenta el anciano Es la condición sindromática que presenta el anciano frágil cuya discapacidad ofrágil cuya discapacidad o
depdependendencenciaia evoevoluclucionionóó alal máxmáximoimoyy limlimitaita todtodaa posposibiibilidlidadad dede recrecupeuperacraciónióndeldel
estado anterior; en términos generales, es el proceso de deterioro previo a laestado anterior; en términos generales, es el proceso de deterioro previo a la
muerte.muerte.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

Abatimiento funcional agudoAbatimiento funcional agudo

Es el que parece tener Es el que parece tener una explicación obvia; se considera como una manifesta-una explicación obvia; se considera como una manifesta-
ción inespecífica de enfermedad, y es ción inespecífica de enfermedad, y es probable que tenga solución.probable que tenga solución.

Abatimiento funcional crónicoAbatimiento funcional crónico

SoSonn totodadass lalass cacaususasas yy fafactctororeses ququee cocontntriribubuyeyenn aa lala didiscscapapacacididadad yy ququee coconn alalgugu--
na intervención pudieran rehabilitarse.na intervención pudieran rehabilitarse.
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Factores de riesgoFactores de riesgo

La discapacidad funcional a menudo se La discapacidad funcional a menudo se produce concomitantemente con la de-produce concomitantemente con la de-
presión y tiene consecuencias similares. Un número significativo de personaspresión y tiene consecuencias similares. Un número significativo de personas
maymayoreoress mumuestestranran sínsíntomtomasas depdepresresivoivoss quequeperperjudjudicaicann susu vidvidaa diadiariaria,, sinsinnecnecesaesa--
riamente cumplir con criterios diagnósticos para la depresión.riamente cumplir con criterios diagnósticos para la depresión.

La depresión y los síntomas depresivos están fuertemente asociados con unaLa depresión y los síntomas depresivos están fuertemente asociados con una
altaltaa disdiscapcapaciacidaddad funfunciocionalnal,, incincluslusoo desdespuépuéss deldel ajuajusteste dede concondicdicionioneses socsocioeioeco-co-
nómicas, morbilidad física y demencia. Otros factores nómicas, morbilidad física y demencia. Otros factores asociados son historia deasociados son historia de
diabetes mellitus, evento cerebrovascular y caídas en el último año.diabetes mellitus, evento cerebrovascular y caídas en el último año.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

LaLa capcapaciacidaddadfunfunciocionalnalpuepuedede evaevalualuarserseconconelel solsoloo hechechoho dede enuenumermerarar lasactivlasactivi-i-
daddadeses rearealizlizadaadass durdurantantee elel díadía,, aceacercárcándondosesealal gragradododedeindindepeependendencinciaa delindivdelindivi-i-
duoydetectandolascapacidadesperdidas.Laspreguntasclaveparalaobtenciónduoydetectandolascapacidadesperdidas.Laspreguntasclaveparalaobtención
de la información son: ¿qué es lo que ya no puede hacer?, ¿cómo ha cambiadode la información son: ¿qué es lo que ya no puede hacer?, ¿cómo ha cambiado
su vida? y ¿qué funciones específicas fallan y por qué?su vida? y ¿qué funciones específicas fallan y por qué?

ESCALAS MÁS ESCALAS MÁS UTILIZADAS PARAUTILIZADAS PARA
LA VALORACIÓN DE FUNCIONALIDADLA VALORACIÓN DE FUNCIONALIDAD

SS   Katz.  Katz. Se refiere a  Se refiere a las actividades de la vida cotidiana. Es la más apropiadalas actividades de la vida cotidiana. Es la más apropiada
para evaluar el estado funcional para para evaluar el estado funcional para el autocuidado. Mide la dependenciael autocuidado. Mide la dependencia
o independencia en seis actividades de la vida diaria: baño, o independencia en seis actividades de la vida diaria: baño, vestido, uso devestido, uso de
retrete, transferencias, continencias y comida, ordenadas de manera jerár-retrete, transferencias, continencias y comida, ordenadas de manera jerár-

ququicicaa sesegúgúnn lala evevololucucióiónn nanatuturarall dede lala pépérdrdididaa dede lala cacapapacicidadad,d, mimismsmasas ququee
se recuperan en orden se recuperan en orden inverso mediante rehabilitación.inverso mediante rehabilitación.

SS    Lawton y Lawton y Brody.Brody. Califica las actividades instrumentadas, como uso de  Califica las actividades instrumentadas, como uso de te-te-
léfono, transporte, finanzas, cuidado del hogar, tomar sus medicamentos,léfono, transporte, finanzas, cuidado del hogar, tomar sus medicamentos,
etc.etc.

SS   Barthel.  Barthel. EvEvalalúaúa lala dedepependndenenciciaa oo inindedepependndenenciciaa tototatall oo paparcrciaiall enen cacadada acac--
titivividadadd coconn 0,0,5,5, 10o10o 1515pupuntntosossesegúgúnn lalaacactitivividadad;d; eslaesla esescacalaladedevavaloloraraciciónón
funcional más empleada, recomendada por lafuncional más empleada, recomendada por la British Geriatrics Society, British Geriatrics Society, y y
es especialmente útil en patologías en las que la función se recupera es especialmente útil en patologías en las que la función se recupera lenta-lenta-
menteconrehabilitación,comoenmenteconrehabilitación,comoenictusictus yfracturadecadera.Predicelaaso-yfracturadecadera.Predicelaaso-
ciacióncondeteriorofuncional,mortalidad,estanciaintrahospitalaria,ayu-ciacióncondeteriorofuncional,mortalidad,estanciaintrahospitalaria,ayu-
da social e da social e institucionalizaciinstitucionalización.ón.
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TRATAMIENTOTRATAMIENTO

La recuperación del estado funcional es posible hasta en 10% a La recuperación del estado funcional es posible hasta en 10% a dos años segúndos años según
algalgunounoss estestudiudios.os. LasLas intintervervencencionioneses socsocialialeses yy médmédicaicass aprapropiopiadaadass puepuedenden ayuayu--
dardar aa manmantentenerer lala indindepeependendencinciaa enen laslas perpersonsonasas maymayoreores,s, enfenfocáocándondosese en en elel tratra--
tamiento de condiciones clínicas, problemas de tamiento de condiciones clínicas, problemas de salud y condiciones geriátricassalud y condiciones geriátricas
comcomoo lala momovilvilidaidad,d, preprevenvencióciónn dede caícaídasdasyy frafractucturasras,, elel manmantentenimiimiententoo dede lala funfun--
ción física, la cognición y el ción física, la cognición y el compromiso social.compromiso social.

La prevención de caídas debe ser multidimensional. Incluye seguridad en elLa prevención de caídas debe ser multidimensional. Incluye seguridad en el
hogar y modificaciones en el estilo de hogar y modificaciones en el estilo de vida, como sería la suspensión del hábitovida, como sería la suspensión del hábito
tabáquico, la dieta y el consumo de alcohol; ejercicios para mejorar la fuerza ytabáquico, la dieta y el consumo de alcohol; ejercicios para mejorar la fuerza y
elel eqequiuililibrbrioio yy elel ususoo dede auauxixililiarareses paparara lala mamarcrchaha adadececuauadodos.s. LaLa momovivililidadadd maman-n-
tietienene lala fuefuerzarza musmusculcularar yy disdismiminuynuyee elel rieriesgosgodede desdesarrarrollollarar úlcúlceraerass porpor prepresiósión;n;

además, el ejercicio físico prolonga los años de vida libre de discapacidad y me-además, el ejercicio físico prolonga los años de vida libre de discapacidad y me- jora  jora el el rendimiento funcional, rendimiento funcional, conserva conserva el el equilibrio y equilibrio y las las habilidades para habilidades para lala
tratransfnsfereerencincia.a. PrePreserservarvarlala capcapaciacidadparadadpara rearealizlizarar lasactivlasactividaidadesdesdedelala vidvidaa diadiariaria
conserva la dignidad y mejora la conserva la dignidad y mejora la participación en actividades de esparcimiento.participación en actividades de esparcimiento.
Debe tenerse en cuenta la patología de pies Debe tenerse en cuenta la patología de pies y los problemas de piernas, la saludy los problemas de piernas, la salud
dental, la nutrición, el ambiente familiar, la administración de vacunas, la conti-dental, la nutrición, el ambiente familiar, la administración de vacunas, la conti-
nencia y las nencia y las funciones sensitivas.funciones sensitivas.

El mantenimiento de la cognición mediante el diagnóstico y el tratamientoEl mantenimiento de la cognición mediante el diagnóstico y el tratamiento
temtemprapranosnosdede loslossínsíntomtomasas depdepresresivoivoss puepuedede retretrasrasarar elel iniiniciocio dede lala disdiscapcapaciacidaddad..

 Además, deberán tomars Además, deberán tomarse en cuenta aspectos económicose en cuenta aspectos económicos, sociales y culturales, sociales y culturales
del paciente, así como problemas de vivienda, evaluando la seguridad con ade-del paciente, así como problemas de vivienda, evaluando la seguridad con ade-
cuados accesos e cuados accesos e iluminación.iluminación.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

UnUnestestudiudioo rearealizlizadaadaenen BraBrasilesile IngInglatlaterrerraa conconlala parparticticipaipacióciónn dede 4 3004 300 pacpacienientestes
demostró que la presencia de obesidad abdominal más dinapenia provoca másdemostró que la presencia de obesidad abdominal más dinapenia provoca más
limitación para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria que limitación para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria que cual-cual-
quiera de las dos por quiera de las dos por sí solas.sí solas.

DiDichchaa coconcnclulusisiónón sese babasasa enen ququee dudurarantntee elel enenvevejejecicimimienentoto lala fufuererzaza yy lala mamasasa
muscular disminuyen y en muchas ocasiones esto se muscular disminuyen y en muchas ocasiones esto se acompaña de obesidad ab-acompaña de obesidad ab-
domdominainal,l, limlimitaitandondolala movmoviliilidaddadyy lala capcapaciacidaddadparparaa rearealizlizarar laslasactactiviividaddadeses tantantoto
bábásisicacass cocomomo ininststrurumementntadadasas dede lala vividada didiarariaia.. LaLa obobesesididadad ababdodomiminanall yy lala didinana--
penipenia soa sonn factofactores dres dee riesgriesgo moo modificdificablesables,, por por lolo que sque suu abordabordaje paje puedeuede preveprevenirnir
oalmenosretrasarelprocesodediscapacidadpararealizarlasactividadesinstru-oalmenosretrasarelprocesodediscapacidadpararealizarlasactividadesinstru-
mentadas en el adulto mayor.mentadas en el adulto mayor.
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Falla para progresarFalla para progresar

Lorenza Martínez Gallardo PrietoLorenza Martínez Gallardo Prieto

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

ElpacientegeriátricocondeteriorodelasaludrepresentaunretoimportanteparaElpacientegeriátricocondeteriorodelasaludrepresentaunretoimportantepara
elel mémédidicoco.. EscomúEscomúnn ququee lalaoo lalass cacaususasasdedell dedeteteririororoo nonoseseenencucuenentrtrenenoo seseananirirrere--
versibles.versibles.

 Algunos Algunosancianos,ancianos, incluidosincluidosloslos queque nono tienentienen enfermedadesenfermedadesagudasagudas oo crónicascrónicas
severas, pueden presentar un proceso de deterioro funcional, apatía y pérdida deseveras, pueden presentar un proceso de deterioro funcional, apatía y pérdida de
interés por los alimentos y bebidas, lo cual en interés por los alimentos y bebidas, lo cual en su conjunto culmina en la muerte.su conjunto culmina en la muerte.

DEFINICIÓN E HISTORIADEFINICIÓN E HISTORIA

EnEn loloss adadulultotoss mamayoyoreress lala fafallllaa paparara prprogogreresasarr (F(FPP)PP) sese haha dedescscriritoto cocomomo unun esestata--
do de deterioro multifactorial que puede ser causado por patologías crónicas ydo de deterioro multifactorial que puede ser causado por patologías crónicas y
alteraciones en la función.alteraciones en la función.

El término FPP en la población geriátrica fue usado por primera vez en El término FPP en la población geriátrica fue usado por primera vez en 19731973
por Hodkinson. Lo describió en por Hodkinson. Lo describió en adultos con múltiples problemas médicos talesadultos con múltiples problemas médicos tales
como la falta de apetito, la pérdida de peso y el deterioro cognoscitivo. Evans,como la falta de apetito, la pérdida de peso y el deterioro cognoscitivo. Evans,
RoubRoubenofenoff yf y HarriHarris descrs describieribieronon FPP comFPP comoo un sínun síndromdromee de sarcde sarcopeniopeniaa asociasociadoado
con el envejecimiento.con el envejecimiento.

En 1991 el Instituto de Medicina definió la FPP en el adulto mayor como unEn 1991 el Instituto de Medicina definió la FPP en el adulto mayor como un
síndrome manifestado por:síndrome manifestado por:

47 47 
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SS    Pérdida de peso mPérdida de peso mayor de 5% del ayor de 5% del peso habitual.peso habitual.
SS    Disminución Disminución del apetito.del apetito.
SS   Malnutrición.  Malnutrición.
SS   Inactividad.  Inactividad.

 Actualmente la FPP  Actualmente la FPP se usa se usa para describir para describir un síndrome de un síndrome de deterioro global quedeterioro global que
ocurre en el anciano ocurre en el anciano constituido por:constituido por:

SS   Fragilidad.  Fragilidad.
SS  Deterioro cognoscitivo. Deterioro cognoscitivo.
SS  Abatimiento funcional. Abatimiento funcional.
SS    Comorbilidad Comorbilidad médica commédica complicada.plicada.
SS  Factores psicosociales. Factores psicosociales.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

LaLa prprevevalalenenciciaa dede lala FPFPPP auaumementntaa coconn loloss añañosos,, sisinn seserr ununaa coconsnsececueuencnciaia nonormrmalal
del envejecimiento.del envejecimiento.

Se asocia con aumento de admisiones hospitalarias, dependencia, deterioroSe asocia con aumento de admisiones hospitalarias, dependencia, deterioro
cogncognoscitoscitivo,ivo,síntsíntomasomasdepredepresivossivos,, alteralteraciónaciónenen lala funcifunciónón inmuinmunitarnitariaia yy nivenivelesles
bajos de colesterol. Se relaciona con infecciones, deshidratación, fractura de ca-bajos de colesterol. Se relaciona con infecciones, deshidratación, fractura de ca-
dera y úlceras por presión. Predice malos desenlaces, institucionalización ydera y úlceras por presión. Predice malos desenlaces, institucionalización y
muerte.muerte.

Esta condición afecta a entre 5 y 35% de los adultos mayores que viven en laEsta condición afecta a entre 5 y 35% de los adultos mayores que viven en la
comunidad y a 25 a comunidad y a 25 a 40% de los ancianos institucionalizados.40% de los ancianos institucionalizados.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

 Adicional Adicional aa lala inmunosenescenciinmunosenescencia,a, enen lala FPPFPP pareceparece existirexistir unun estadoestado proinflama-proinflama-
toritorioo concon desredesregulacgulaciónión enen lala produproducciónccióndede citocitocinascinascomocomoIL-IL--1,-1, IL-IL--6-6 yy TNF-TNF---..
Existe una pérdida en el balance neuroendocrino ocasionada por IGF1 y por laExiste una pérdida en el balance neuroendocrino ocasionada por IGF1 y por la
hormona de crecimiento, alteración que probablemente contribuye a la hormona de crecimiento, alteración que probablemente contribuye a la pérdidapérdida
de peso y de peso y de masa muscular.de masa muscular.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

LosadulLosadultosmayortosmayoresesestestánán prepredisdispuepuestostoss aa FPPporFPPpor camcambiobioss propropiopioss delenvejdelenvejecieci--
mimientento,o, asíasí comcomoo porpor razrazoneoness socsociodiodemoemográgráficficas:as: aisaislamlamienientoto socsocialial,, pobpobrere apoapo--
yo social y pobre estatus económico.yo social y pobre estatus económico.
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ETIOLOGÍAETIOLOGÍA

EnEn 19919966 EgbEgbertert ideidentintificficóó 1111“D”“D”(en(en ingingléslés)) comcomoo posposiblibleses preprecipcipitaitantentess dede falfallala
para progresar:para progresar:

SS  Disease (physical): Disease (physical): enfermedad física. enfermedad física.
SS   Dementia:  Dementia: demencia. demencia.
SS   Delirium.  Delirium.
SS   Depression.  Depression.
SS  Drinking alcohol: Drinking alcohol: consumo de alcohol. consumo de alcohol.
SS   Drug use:  Drug use: uso de drogas ilícitas. uso de drogas ilícitas.
SS    Deafness or oDeafness or other sensory dther sensory deficit:eficit: sordera o déficit sensorial. sordera o déficit sensorial.
SS   Dysphagia:  Dysphagia: disfagia. disfagia.

SS   Desertion:  Desertion: abandono. abandono.
SS   Destitution:  Destitution: indigencia. indigencia.
SS   Despair:  Despair: desesperación. desesperación.

Según el autor, las enfermedades más asociadas a FPP son el cáncer, la falla car-Según el autor, las enfermedades más asociadas a FPP son el cáncer, la falla car-
diaca, la enfermedad pulmonar crónica y diaca, la enfermedad pulmonar crónica y la diabetes descontrolada. Hasta 40%la diabetes descontrolada. Hasta 40%
de los pacientes con FPP tienen algún grado de demencia.de los pacientes con FPP tienen algún grado de demencia.

CUADRO CLÍNICOCUADRO CLÍNICO

La FPP se La FPP se manifiesta con pérdida de peso, disminución del apetito, mala manifiesta con pérdida de peso, disminución del apetito, mala nutri-nutri-
cióciónn ee inainactictividvidad,ad, concon loslos sigsiguieuiententess cuacuatrotro sínsíndrodromesmes preprevalvalententeses yy prepredicdictivtivosos
de mala evolución:de mala evolución:

SS  Deterioro funcional. Deterioro funcional.
SS   Malnutrición.  Malnutrición.
SS   Depresión.  Depresión.
SS  Deterioro cognoscitivo. Deterioro cognoscitivo.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

ElEl diagndiagnóstiósticoco sese hacehace realirealizandozandounauna valovaloracióraciónn geriágeriátricatricaintegintegral,ral, enfocenfocándosándosee
enen lala búsbúsquequedada dede detdeterieriorooro cogcognosnoscitcitivoivo(p.(p. ej.ej.,, Mini Mini Mental Mental dede FolstFolstein),ein),depredepre--
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sión (p. ej.,sión (p. ej., Geriatric Depression Scale Geriatric Depression Scale de Yesavaje) y malnutrición (p. ej., de Yesavaje) y malnutrición (p. ej., Mini Mini
 Nutritional NutritionalAssessment).Assessment). LaLamalmalnutnutricricióneniónen elel ancancianianoo comcomúnmúnmententee esesmulmultiftifac-ac-
torial, y puede ser reversible si es diagnosticada a tiempo. Se debe valorar tam-torial, y puede ser reversible si es diagnosticada a tiempo. Se debe valorar tam-
bién la función física del paciente (p. ej.,bién la función física del paciente (p. ej., Get up and Go) Get up and Go). Es necesario evaluar. Es necesario evaluar
enfermedades crónicas, medicamentos y el ambiente en el que vive enfermedades crónicas, medicamentos y el ambiente en el que vive el paciente.el paciente.
Se recomienda solicitar estudios básicos de laboratorio e imagen.Se recomienda solicitar estudios básicos de laboratorio e imagen.

Es de suma importancia identificar si el Es de suma importancia identificar si el paciente tiene condiciones recupera-paciente tiene condiciones recupera-
bles o no para determinar el manejo.bles o no para determinar el manejo.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

EltratamientodelaFPPsebasaenmejorarlossíntomascardinales.LadepresiónEltratamientodelaFPPsebasaenmejorarlossíntomascardinales.Ladepresión

deberá ser tratada modificando el ambiente, con psicoterapia y con antidepresi-deberá ser tratada modificando el ambiente, con psicoterapia y con antidepresi-vos.vos.
Para el manejo de la malnutrición se deben evitar las Para el manejo de la malnutrición se deben evitar las restricciones en la dieta,restricciones en la dieta,

aumentar el número de comidas por día, tratar la patología oral (si la hay) y daraumentar el número de comidas por día, tratar la patología oral (si la hay) y dar
suplementos alimenticios.suplementos alimenticios.

En pacientes con deterioro cognoscitivo se deben optimizar las condicionesEn pacientes con deterioro cognoscitivo se deben optimizar las condiciones
en las que viven, tratar en las que viven, tratar infecciones cuando las haya y dar infecciones cuando las haya y dar medicamentos que re-medicamentos que re-
trasen su demencia y dependencia.trasen su demencia y dependencia.

Cuando haya deterioro de la función se deberá implementar terapia física yCuando haya deterioro de la función se deberá implementar terapia física y
ocuocupacpacionional,al,yy rearealizlizarar modmodifiificaccacionioneses enen elel ambambieniente.te.SeSe recrecomiomiendendaa unun aboabordarda--

 je interdisciplinario con  je interdisciplinario con geriatras, nutriólogos, geriatras, nutriólogos, trabajadores sociales, trabajadores sociales, fisiotera-fisiotera-
peutas y peutas y psicoterapeutas.psicoterapeutas.

SiSi lala reprepuesuestata aa estestee manmanejoejoeses inainadecdecuaduadaa eses impimportortantantee comcomententarlarloo conconelel pa-pa-
ciente, su familia y su ciente, su familia y su cuidador para ver las cuidador para ver las opciones. Pueden repetirse algunosopciones. Pueden repetirse algunos
estuestudiosdios yy,, en en casocaso de de nono haber haber hallahallazgoszgos modimodificabficables, les, consiconsiderarderar el el manemanejojo pa-pa-
liativo y/u hospicio.liativo y/u hospicio.

COMENTARIOCOMENTARIO

ElusodeFPPcomoundiagnósticomédicoeslimitadodebidoaquenoesunpro-ElusodeFPPcomoundiagnósticomédicoeslimitadodebidoaquenoesunpro-
cecesoso papatotolólógigicoco únúnicico,o, sisinono elel poposisiblblee efefecectoto dede ununaa oo mámáss cocondndicicioionenes.s. EnEn elel papa--
ciente geriátrico no existe una definición universalmente aceptada para FPP; laciente geriátrico no existe una definición universalmente aceptada para FPP; la
litliteraeraturturaa yy elel conconociocimiemientonto sobsobrere elel temtemaa sonson escescasoasos s yy,, por por lolo tantanto, to, lala etietioloologíagía
y el manejy el manejo son aún un área abo son aún un área abierta paierta parara la invela investigastigaciónción.. Es comúEs comúnn el usoel uso indisindis--
tintinguiguibleble dede FPPFPP concon tértérminminosos comcomoo abaabatimtimienientoto funfunciocionalnal,, desdeslizlizamiamiententoo yy frafra--
gilidad, lo cual dificulta su diagnóstico y retrasa su gilidad, lo cual dificulta su diagnóstico y retrasa su manejo.manejo.
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¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

La FPP ha sido poco estudiado por la dificultad que ha existido en su identifica-La FPP ha sido poco estudiado por la dificultad que ha existido en su identifica-
ción y manejo. En la última década se ha explorado poco el tema, no habiendoción y manejo. En la última década se ha explorado poco el tema, no habiendo
nuevas estrategias para abordarlo. El interés reciente por la nuevas estrategias para abordarlo. El interés reciente por la fragilidad como sín-fragilidad como sín-
drodromeme gergeriátiátricricoo dada cabcabidaida aa nuenuevasvas prepregunguntastas:: ¿es¿es lala fragfragiliilidaddad sinsinóniónimomo,, resresul-ul-
tado tado o co causaausa de de lala falla falla parapara progrprogresar?esar?, ¿s, ¿sonon parte parte dede un un mismmismoo proceproceso, so, oo fenó-fenó-
menos independientes que se presentan al final de menos independientes que se presentan al final de la vida?la vida?

ElEl escescenaenariorioestestáá áviávidodo dede estestudiudiosos quequeproproponpongangannuenuevasvas intintervervencencionioneses parparaa
entender, frenar o revertir entender, frenar o revertir la FPPla FPP..
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Alteraciones de la marchaAlteraciones de la marcha

Irán Roldán De la O, Óscar Rosas CarrascoIrán Roldán De la O, Óscar Rosas Carrasco

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La valoración de la marcha es un pilar importante en la valoración integral delLa valoración de la marcha es un pilar importante en la valoración integral del
aduadultoltomaymayoror,, yaya quequelaslas etietioloologíagíass neuneurolrológiógicascas yy musmusculculosqosqueluelétiéticascas estestánán prepre--
sentes en la mayor parte de sentes en la mayor parte de los pacientes.los pacientes.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

SeSe dedefifinene lala mamarcrchaha cocomomo ununaa seseririee dede momovivimimienentotoss rírítmtmicicosos dedell trtrononcoco yy lalass ex-ex-
tremidades que determinan un desplazamiento hacia tremidades que determinan un desplazamiento hacia equilibrio y locomoción.equilibrio y locomoción.

La velocidad de marcha es predictora de La velocidad de marcha es predictora de sobrevida, movilidad, discapacidad,sobrevida, movilidad, discapacidad,y dependencia; es también un y dependencia; es también un parámetro de admisión a residencias para parámetro de admisión a residencias para adultosadultos
mayores (figura 7--1).mayores (figura 7--1).

EPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIA

LosLosaduadultoltoss mamayoryoreses sonson espespeciecialmalmententee sensensibsibleslesaa disdismiminuinuirr susu capcapaciacidaddad locloco-o-
motora, con un consecuente deterioro del estado funcional físico, motora, con un consecuente deterioro del estado funcional físico, psíquico y so-psíquico y so-

 53 53
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FFaasse  e  ppoossttuurraal  l  FFaasse  e  bbaallaannccee

DDe  e  660  0  a  a  6655%  %  4400%%
TTaallóón  n  AAcceelleerraacciióónn
PPiie  e  ppiisso  o  BBaallaanncce  e  mmeeddiioo
FFaasse  e  mmeeddiia  a  DDeessaacceelleerraacciióónn
SalidaSalida

Figura 7--1.Figura 7--1.

cial.Seconocequealos60añosdeedadde15a20%delosindividuospresentancial.Seconocequealos60añosdeedadde15a20%delosindividuospresentan
algúntipodealteracióndelamarcha,35%alos70añosyhasta50%enlosmayo-algúntipodealteracióndelamarcha,35%alos70añosyhasta50%enlosmayo-
reress dede8585añañosos,, dedeloloss cucualalesesmámáss de30%de30% titienenenendidifificucultltadadpapararaelel ususoo dedeesescacaleleraras.s.

Por su elevada frecuencia e impacto en la funcionalidad y la calidad de vidaPor su elevada frecuencia e impacto en la funcionalidad y la calidad de vida
eses conconsidsideraeradada unun sínsíndrodromeme gergeriátiátricrico,o, pudpudieniendodo serserelel priprimermersínsíntomtomaa dede unaunaen-en-
fermedad o la causa de fermedad o la causa de una caída. Las alteraciones de la una caída. Las alteraciones de la marcha son predictorasmarcha son predictoras
de deterioro funcional, aumentan la morbilidad, la hospitalización, mala calidadde deterioro funcional, aumentan la morbilidad, la hospitalización, mala calidad
de vida, mortalidad y causan el de vida, mortalidad y causan el ingreso a residencias de larga estancia.ingreso a residencias de larga estancia.

CICLO DE LA MARCHACICLO DE LA MARCHA

La marcha requiere de sistemas aferentes (visual, vestibular y propioceptivo),La marcha requiere de sistemas aferentes (visual, vestibular y propioceptivo),
cencentrotross dede proprocescesoo dede infinformormaciaciónón (mé(méduldula,a, trotronconco,, cercerebeebelolo yy hemhemisfisferieriosos cercere-e-

brales), eferencia motora (vía piramidal y extrapiramidal) y aparato musculos-brales), eferencia motora (vía piramidal y extrapiramidal) y aparato musculos-
quelqueléticoético,, enen un coun contextntextoo de decde decisioisionesnes voluvoluntarintarias (fuas (funciónnción cogncognitivaitiva) y) y ajusajustestes
posturales (reflejos). El ciclo de la marcha se inicia cuando el talón contacta conposturales (reflejos). El ciclo de la marcha se inicia cuando el talón contacta con
el suelo y termina con el siguiente contacto del mismo pie con el suelo y termina con el siguiente contacto del mismo pie con el suelo: fase deel suelo: fase de
apapoyoyoo (6(60%0% dede duduracracióión)n) yy fafasese dede babalalancnceoeo (4(40%0% dede duduraraciciónón,, ququee ininclcluyuyee 2020%%
dedell momomementntoo dede dodoblblee apapoyoyo)o).. AA memedididada ququee lala vevelolocicidadadd dede lala mamarcrchaha didismsmininu-u-
ye la fase de doble apoyo aumenta.ye la fase de doble apoyo aumenta.

EnEnelel cucuadadroro7-7--1-1 sesededescscriribebenn loloss asaspepectctososaa vavalolorararr enenlala mamarcrchahadedeununpapacicienentete..
 Al Al evaluarevaluar lala marchamarcha enen unun adultoadulto masculinomasculinomexicanomexicano dede 8080 añosaños dede edadedad me-me-

diandiantete elel tapettapetee electelectrónicrónicoo (Gait(GaitRiteRiteEE)lavelocidaddebesermínimode103cm/ )lavelocidaddebesermínimode103cm/ 
sego1.03m/seg(ellímiteinferiordelanormalidadparaestándaresinternaciona-sego1.03m/seg(ellímiteinferiordelanormalidadparaestándaresinternaciona-
les) (cuadro 7--2).les) (cuadro 7--2).
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Cuadro 7--1.Cuadro 7--1.

LLoonnggiittuud  d  ddeel  l  ppaasso  o  RRiittmmo  o  ddeel  l  ppaasso  o  o  o  ccaaddeenncciiaa
 Altura del paso  Altura del paso Desplazamiento vertical y lateralDesplazamiento vertical y lateral
 Amplitud de base  Amplitud de base Movimiento articular, velocidad*Movimiento articular, velocidad*

 * * AproximadamenteAproximadamente 11 metrometro porpor segundo,segundo, rangorango dede 33 aa 44 km/hkm/h dependiendodependiendo deldel largolargo dede loslos miem-miem-
bros inferiores y la resistencia aeróbica de cada población o individuobros inferiores y la resistencia aeróbica de cada población o individuo

LoLoss cacambmbioioss poporr enenvevejejecicimimienentoto titienenenen imimpapactctoo enen lala fafasese dede dodoblblee apapoyoyoo coconn
aumento de 25 a 30%, y aumento de 25 a 30%, y se asemejan a las alteraciones de se asemejan a las alteraciones de marcha en patologíasmarcha en patologías
del lóbulo frontal. La sarcopenia tiene del lóbulo frontal. La sarcopenia tiene relevancia en músculos antigravitatoriosrelevancia en músculos antigravitatorios
comoglúteos,cuadrícepsytrícepssural,fundamentalesenelequilibrioylaloco-comoglúteos,cuadrícepsytrícepssural,fundamentalesenelequilibrioylaloco-
momocióción,n, porpor lolo queque lala sarsarcopcopenieniaa sese asoasociacia con con pobpobrere desdesempempeño eño físfísicoico,, inainactictivi-vi-
dad, disminución en la dad, disminución en la velocidad de la velocidad de la marcha y de marcha y de la movilidad (cuadro 7la movilidad (cuadro 7---3).-3).

La velocidad de marcha menor de 1 m/seg es indicador de eventos adversosLa velocidad de marcha menor de 1 m/seg es indicador de eventos adversos
en el adulto mayor aparentemente sano; si disminuye a menos de 0.8 m/seg seen el adulto mayor aparentemente sano; si disminuye a menos de 0.8 m/seg se
puede perder la capacidad funcional de puede perder la capacidad funcional de marcha fuera del domicilio. A partir marcha fuera del domicilio. A partir dede
los 60 años de edad la velocidad de marcha rápida disminuye 1%/año (menorlos 60 años de edad la velocidad de marcha rápida disminuye 1%/año (menor
fuerza propulsiva, menor resistencia aeróbica, aumenta el largo del paso, lo fuerza propulsiva, menor resistencia aeróbica, aumenta el largo del paso, lo queque
favfavoreorecece lala estestabiabilidlidad)ad).. LosLosparparámeámetrotross dede velvelociocidaddad debdebenen corcorresresponponderder alal tiptipoo
de población estudiada (cuadros 7--4 y 7--5).de población estudiada (cuadros 7--4 y 7--5).

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

 Val Valoración clínicaoración clínica

Comentamos los aspectos de valoración con una aplicación práctica y costo--Comentamos los aspectos de valoración con una aplicación práctica y costo--

efeefectictiva,va,yaya queexistqueexistenen algalgunaunass otrotrasas forformasdemasde valvaloraoracióciónn dede refrefereerencinciaa estestándándararparparaa finfinesesdede invinvestestigaigacióción.n. SontresSontres aspaspectectosos queinterqueinteractactúanúandede forformama conconstastantente::

Cuadro 7--2.Cuadro 7--2.

PPaarráámmeettrroos  s  PPeerrffiil  l  dde  e  aammbbuullaacciióón  n  ffuunncciioonnaall:  :  9977

DDiissttaanncciia  a  ((ccmm)  )  552233..000  0  CCaaddeenncciia  a  ((ppaassooss//mmiinn)  )  110066..9900
TTieiempmpo o de de amambubulalacición ón (s(segeg) ) 5.5.05 05 DiDifefererencnciaial l de de papaso so de de titiemempo po (s(segeg) ) 0.0.0202
VVeelloocciiddaad  d  ((ccmm//sseegg)  )  110033..660  0  LLoonnggiittuud  d  dde  e  ppaasso  o  ddiiffeerreenncciiaal  l  ((ccmm)  )  33..4422
VVelelococididad ad memedidia a nonormrmalalizizadada a 1.1.26 26 DiDifefererencnciaial l de de titiemempo po de de ciciclclo o (s(segeg) ) 0.0.0000



    

 56  56 (Capítulo 7)(Capítulo 7) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

Cuadro 7--3.Cuadro 7--3. Cambios en la marcha por envejecimiento Cambios en la marcha por envejecimiento

Posición ligeramente erectaPosición ligeramente erecta
Longitud de paso disminuidaLongitud de paso disminuida
Flexión plantar disminuida al levantar el pasoFlexión plantar disminuida al levantar el paso
La dorsiflexión disminuye en la fase de balance hasta el apoyo del talónLa dorsiflexión disminuye en la fase de balance hasta el apoyo del talón

fuefuerzarza,, marmarchachayy balbalancance;e; sonsonprepredicdictortoreses dede indindepeependendencinciaa yy unaunamedmedidaidacuacuantinti--
tativa para evaluar la respuesta al tativa para evaluar la respuesta al tratamiento.tratamiento.

SS   Fuerza:  Fuerza: la valoración de miembros inferiores se realiza solicitando al pa- la valoración de miembros inferiores se realiza solicitando al pa-
cicienentete poponenersrsee dede pipie,e, hahacecerlrloo coconn loloss brbrazazosos crcruzuzadadosos sosobrbree elel pepechchoo cicincncoo
veces tan rápido como pueda. Un tiempo mayor de veces tan rápido como pueda. Un tiempo mayor de 10 segundos sugiere la10 segundos sugiere la
prepresensenciacia dede debdebiliilidaddad enen dicdichaha zonzonaa mumuscuscularlar;; estestee tietiempompo sese corcorrelrelaciacionaona

altamente con medidas sofisticadas como el altamente con medidas sofisticadas como el dinamómetro Cybexdinamómetro Cybex
RR

..EnEn laslas mujmujerer ancancianianasas concon obeobesidsidadad estestablablee disdismiminuynuyee lala relrelaciaciónón fuefuerzarza
musmusculcular:ar:pespeso,o, 24%24%másmásbajbajaa enen loslosmiemiembmbrosros infinferierioreores,s, 38%38%másmásbajbajaa enen
prpromomededioio dede totorqrqueue yy,, poporr tatantnto,o, 2020%% mámáss babajaja lala vevelolocicidadadd dede mamarcrchaha;; esesoo
seseexexplplicicaa poporr laladidismsmininucucióiónn dedelalass fufuererzazass decontdecontacactotoenentrtree elel pipiee yy elel pipisoso,,
las cuales limitan la capacidad de cambio para las cuales limitan la capacidad de cambio para acelerar el paso.acelerar el paso.

Las actividades Las actividades de la vida diaria, de la vida diaria, incluyendo la incluyendo la marcha, se realizan amarcha, se realizan a unun
elevado porcentaje de la capacidad funcional, donde el adulto mayor re-elevado porcentaje de la capacidad funcional, donde el adulto mayor re-
quiere la fuerza de presión isométrica en muslos de 80% comparada conquiere la fuerza de presión isométrica en muslos de 80% comparada con
50% en adultos jóvenes.50% en adultos jóvenes.

SS   Marcha:  Marcha: prupruebaeba dede la dola dobleble tartarea: sea: see pidpide ale al pacpacieniente qte queue camcamine 3ine 3.65.65 me-me-
trotross aa susu paspasoo de ide idada y vuy vuelteltaa sin sin parpararar.. EstEsto valo valoraora cuacuantintitattativaivamenmente elte el ba-ba-
lance dinámico. Puede repetirse pidiendo al paciente que cuente en formalance dinámico. Puede repetirse pidiendo al paciente que cuente en forma
reregrgresesivivaa aa papartrtirir dede 2020 cocomomo fafactctoror didiststraractctoror.. LaLa didifefererencnciaia enentrtree loloss titiemem--
posdelasdosmarchasvaloraelriesgodecaídas.Espositivaenalteracionesposdelasdosmarchasvaloraelriesgodecaídas.Espositivaenalteraciones
corticales o subcorticales. Los pacientes con ansiedad mejoran la marchacorticales o subcorticales. Los pacientes con ansiedad mejoran la marcha
al concentrarse en una segunda tarea. Prueba de velocidad de marcha: seal concentrarse en una segunda tarea. Prueba de velocidad de marcha: se
mide el tiempo en segundos que demora el mide el tiempo en segundos que demora el paciente en recorrer 10 paciente en recorrer 10 metrosmetros
en línea recta; si en línea recta; si es menor de 1 es menor de 1 m/seg es predictor de eventos adversos.m/seg es predictor de eventos adversos.

Cuadro 7--4.Cuadro 7--4. Velocidad de marcha. Velocidad de marcha.
 Valo Valores de referencia en res de referencia en metros sobre segundometros sobre segundo

HHoommbbrrees  s  MMuujjeerreess

660  0  aaññoos  s  11..770  0  mm//sseeg  g  11..6  6  mm//sseegg
DDe  e  660  0  a  a  669  9  aaññoos  s  00..995  5  mm//sseegg
DDe  e  770  0  a  a  779  9  aaññoos  s  00..991  1  mm//sseegg
MMáás  s  dde  e  880  0  aaññoos  s  00..884  4  mm//sseeg  g  PPeeoor  r  een  n  mmuujjeerrees  s  y  y  ffrráággiilleess
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Cuadro 7--5.Cuadro 7--5. Valores normales de adultos mayores de 50 años de edad Valores normales de adultos mayores de 50 años de edad
para velocidad de la marcha. Datos obtenidos de la Encuesta Nacionalpara velocidad de la marcha. Datos obtenidos de la Encuesta Nacional

de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2012de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2012

 Velocidad de la marcha (segundos) Velocidad de la marcha (segundos)
ajustada por sexo y tallaajustada por sexo y talla

Punto de corte basado en elPunto de corte basado en el
primer quintil en segundosprimer quintil en segundos

HombreHombre
Talla baja,Talla baja,  157 cm157 cm     77
Talla alta, > 157 cmTalla alta, > 157 cm     66

MujerMujer
Talla baja,Talla baja,  153 cm153 cm     88
Talla alta, > 153 cmTalla alta, > 153 cm     77

SS   Balance:  Balance: lala prupruebaebadede RomRomberbergg proprogregresivsivaa eses unaunamedmediciiciónón cuacuantintitattativaivadede

babalalancncee esestátátiticoco.. SeSe pipidede alal papacicienentete poponenersrsee dede pipiee poporr 1010 sesegugundndosos coconn lolossojos abiertoojos abiertos s y y luego cerradoluego cerrados s en en tres diferenttres diferentes es posiposicioneciones: s: pies juntospies juntos
(p(posostuturara dede RoRombmbererg)g),, unun pipiee aa lala mimitatadd dedell ototroro (p(posostuturara sesemimitatandndemem)) yy enen
unun pipiee frfrenentete alal ototroro (p(posostuturara tátándndemem).). DeDebeberárá mamantntenenerer lalass popoststururasas poporr 1010
segundos. Las alteraciones en el balance segundos. Las alteraciones en el balance están presentes en padecimientosestán presentes en padecimientos
que involucran deficiencias vestibulares y que involucran deficiencias vestibulares y propioceptivos.propioceptivos.

La prueba unipodal de balance es una prueba sencilla de realizar; se leLa prueba unipodal de balance es una prueba sencilla de realizar; se le
pipidede alal adadulultoto mamayoyorr paparararsrsee enen ununaa sosolala pipierernana (s(see rerealalizizaa enen amambabass pipierernanass
yseconsideraelmejortiempoparasupuntuación);duraalmenos10segun-yseconsideraelmejortiempoparasupuntuación);duraalmenos10segun-
dodos;s; enen lala EnEncucuesestata NaNaciciononalal dede SaSaluludd yy EnEnvevejejecicimimienentoto enen MéMéxixicoco (E(ENANA--
SEM) se analizó esta prueba SEM) se analizó esta prueba a 10 segundos (aunque en otros países existea 10 segundos (aunque en otros países existe
esta prueba a 30, 50 y 60 segundos); los valores normales (ajustados poresta prueba a 30, 50 y 60 segundos); los valores normales (ajustados por
edad) se muestran en el cuadro 7--6.edad) se muestran en el cuadro 7--6.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Las alteraciones de la Las alteraciones de la marcha habitualmente son multifactoriales; las etiologíasmarcha habitualmente son multifactoriales; las etiologías
más frecuentes son las causas neurológicas (60%) y/o las osteomuscularesmás frecuentes son las causas neurológicas (60%) y/o las osteomusculares
(40%). Existe una amplia variedad de (40%). Existe una amplia variedad de patrones de marcha alterada; los común-patrones de marcha alterada; los común-
mente observados son marcha parkinsoniana, antiálgica, cerebelar, atáxica sen-mente observados son marcha parkinsoniana, antiálgica, cerebelar, atáxica sen-
sorsorialial,, espespástásticahemipicahemipléjléjicayicay dedealtalteraeraciocionesdelnesdel lóblóbulofrontulofrontal.al.Sinduda.Sinduda.lalapolpoli-i-
farmacia es uno de los factores que siempre han de ser considerados en elfarmacia es uno de los factores que siempre han de ser considerados en el
diagnóstico diferencial.diagnóstico diferencial.

SS   Marcha  Marcha parkinsparkinsonianaoniana:: lala marmarchacha eses parparticticulaularmermentente ineinestastableble alal dardar vuevuel-l-
tata,, coconn papasososs cocortrtosos yy loloss pipieses pepegagadodoss alal pipisoso coconfnforormeme elel papacicienentete ararraraststrara
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Cuadro 7--6.Cuadro 7--6. Prueba unipodal del balance ajustado por grupo de Prueba unipodal del balance ajustado por grupo de
edad en adultos de 50 años de edad y mayores. Datos tomadosedad en adultos de 50 años de edad y mayores. Datos tomados
de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en Méxicode la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México

(ENASEM) 2012(ENASEM) 2012

GGrruuppo  o  dde  e  eeddaad  d  n  n  ((%%)  )  PPuunntto  o  dde  e  ccoorrttee
(basado en el(basado en el
primer quintilprimer quintil

DDe  e  550  0  a  a  559  9  aaññoos  s  88114  4  ((4433..9933)  )  1100
DDe  e  660  0  a  a  669  9  aaññoos  s  66446  6  ((3344..8866)  )  55
DDe  e  770  0  a  a  779  9  aaññoos  s  22999  9  ((1166..1144)  )  33
DDe  e  880  0  a  a  889  9  aaññoos  s  883  3  ((44..4488)  )  22

 90 años90 años    111  1  ((00..5599)  )  11
TToottaal  l  1  1  88553  3  ((110000..0000))

Pruebaunipodaldelbalance(segundos)ajustadaporgrupodeedad.QuintilesderendimientoparaPruebaunipodaldelbalance(segundos)ajustadaporgrupodeedad.Quintilesderendimientopara
la prueba de balance en diferentes grupos de edad. Se solicita al adulto mayor levantar su piela prueba de balance en diferentes grupos de edad. Se solicita al adulto mayor levantar su pie
dudurarantntee 1010 sesegugundndos(elos(el titiemempopo ququee mámáss duduraracicióntengóntengaa eselesel ququee setomaensetomaen cucuenentaparasutaparasu pupun-n-
tuatuacióción).n). PruPruebaeba anaanalizlizadaada porpor ÓscÓscarar RosRosasas CarCarrasrascoco yy colcol.,., InsInstitutitutoto NacNacionionalal dede GerGeriatiatríaría 2012015.5.
Datos próximos a publicar, tomados de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento 2012.Datos próximos a publicar, tomados de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento 2012.

los pies y los pasos cada vez más rápidos (festinante) sin poder detenerselos pies y los pasos cada vez más rápidos (festinante) sin poder detenerse
y con riesgo de caídas.y con riesgo de caídas.

SS   Marcha  Marcha antiálgantiálgica:ica: genergeneralmealmentente tocantocan lala articarticulaciulaciónón lastilastimadamada.. CuandCuandoo
afeafectacta lala cadcaderaera sese prepresensenta unta un acoacortartamimientento funco funcionionalal de lade la piepierna derna dell ladladoo
dañado (cadera en aducción, flexión y rotación interna). La rodilla puededañado (cadera en aducción, flexión y rotación interna). La rodilla puede
presentar angulación en varo (secundaria a presentar angulación en varo (secundaria a degeneración del cartílago me-degeneración del cartílago me-
dial más frecuente).dial más frecuente).

SS   Marcha cerebelar:  Marcha cerebelar: con amplia base de sustentación y marcha inestable con amplia base de sustentación y marcha inestable
concon pasospasos irregirregulareularess y y desvidesviaciónación latelateral, ral, queque compcompensa ensa concon acortacortamienamientoto
dedell papasoso yy ararraraststrere dede loloss pipieses.. LaLa ininesestatabibililidadadd dedell trtrononcoco eses evevididenentete cucuanan--
do el paciente se levanta de una silla.do el paciente se levanta de una silla.

SS  Marcha atáxica sensorial: Marcha atáxica sensorial: son movimientos bruscos y pasos en sello; el son movimientos bruscos y pasos en sello; el
paspasoo larlargogo eses parparaa corcorregregirir lala ineinestastabilbilidaidad;d; sisinn embembarargo, go, sussus paspasos os sese vuevuel-l-
ven irregulares y variables en ven irregulares y variables en longitud y altura.longitud y altura.

SS   Mar  Marchacha espásespásticatica hemipléhemipléjica:jica: elel laladodo afafecectatadodo esestátá rírígigidodo yy nono sese flflexexioio--
na libremente con la cadera, la rodilla y el tobillo, por lo que tiende a abrirna libremente con la cadera, la rodilla y el tobillo, por lo que tiende a abrir
el paso en el paso en semicírculo. Esemicírculo. El brazo afectado l brazo afectado se encuentrase encuentra en flexión.en flexión. General-General-
mente es secuela de un evento vascular cerebral o de cualquier condiciónmente es secuela de un evento vascular cerebral o de cualquier condición
que dañe las vías corticoespinales.que dañe las vías corticoespinales.

SS    Marcha de alteraciones del Marcha de alteraciones del lóbulo frontal:lóbulo frontal: la ataxia del lóbulo frontal, la ataxia del lóbulo frontal,
tamtambiébiénn conconociocidada comcomoo unaunaaprapraxiaxiaa dede marmarchachaporporlala difdificuicultaltadd dede camcaminainar,r,
noessecundariaadebilidad,pérdidadesensibilidadofaltadecoordinaciónnoessecundariaadebilidad,pérdidadesensibilidadofaltadecoordinación
cerebelar. El paciente presenta una postura ligeramente en flexión cerebelar. El paciente presenta una postura ligeramente en flexión con am-con am-
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plia base de sustentación y avance con plia base de sustentación y avance con pasos pequeños, arrastrados y vaci-pasos pequeños, arrastrados y vaci-
lantes. Su giro requiere mantener un lantes. Su giro requiere mantener un pie como pivote sobre el suelo.pie como pivote sobre el suelo.

Otras causas a considerar son: Otras causas a considerar son: cardiovasculares (enfermedad pulmonar obstruc-cardiovasculares (enfermedad pulmonar obstruc-
tivativacrónicrónica,ca, fibrofibrosissispulmpulmonaronar,, insuinsuficienficienciacia cardicardiaca,aca, insuinsuficienficienciacia arteriarterialal oo ve-ve-
nosa), metabólicas (daño hepático, deficiencia de vitamina Bnosa), metabólicas (daño hepático, deficiencia de vitamina B1212, insufic, insuficienciienciaa re-re-
nalnal crónicrónica,ca, hipohipotiroitiroidismdismo,o, diabediabetes),tes), psicpsicológológicasicas (depr(depresiónesión —cor—correlacirelacionaona lala
escescalaaladede depdepresresiónióngergeriátiátricricaa conconcaícaídasrecurrdasrecurrententes—es—,, estestrésrésposposcaícaída)da)yy farfarma-ma-
cológicas (benzodiazepinas, antidepresivos, neurolépticos y anticonvulsivan-cológicas (benzodiazepinas, antidepresivos, neurolépticos y anticonvulsivan-
tes).tes).

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

Es indispensable una evaluación integral e iniciar una intervención oportuna yEs indispensable una evaluación integral e iniciar una intervención oportuna y
multifactorial. Una vez identificada la causa será necesario establecer multifactorial. Una vez identificada la causa será necesario establecer una inter-una inter-
vención dirigida con el objetivo de regresar al paciente a un vención dirigida con el objetivo de regresar al paciente a un nivel de capacidadnivel de capacidad
de marcha previa y así poder disminuir su riesgo de caídas o las consecuenciasde marcha previa y así poder disminuir su riesgo de caídas o las consecuencias
de las mismas.de las mismas.

LasLas interintervencivencionesones realizrealizadasadas puedepuedenn permipermitirtir buenobuenoss resulresultadotados,s, dismdisminuyinuyenen
elel rieriesgosgo dede comcompliplicaccacioniones,es, comcomoo caícaídasdas ee inminmoviovilizlizaciación,ón, yy mejmejoraorann lala funfunciocio--
nalidad global. Muchas de las intervenciones para el nalidad global. Muchas de las intervenciones para el equilibrio y la marcha sonequilibrio y la marcha son
sensencilcillaslas dede imimpleplemenmentartar (ma(marcarcass sensensorsorialialeses visvisualualeses —m—marcarcasas enen suesuelolo oo escesca-a-
lonelones—,s—, audiauditivastivas—mú—músicasica oo metrmetrónomónomo—o— oo somasomatosetosensorinsorialesales —cam—caminadoinadorara
eléctrica), requieren equipo de salud sencillo y eléctrica), requieren equipo de salud sencillo y tienen un sustento científico.tienen un sustento científico.

La rehabilitación de la marcha con resultados positivos se estima posterior aLa rehabilitación de la marcha con resultados positivos se estima posterior a
1515 aa 2020 sesesisiononeses,, yy dedebeberárá cocontntininuauarr unun prprogograramama cocontntininuouo dede ejejererciciciciosos enen cacasasa,,
para evitar la pérdida del para evitar la pérdida del resultado.resultado.

ExiExistestenn tamtambiébiénn auxauxiliiliarearess dede lala marmarchacha:: basbastontoneses dede manmanoo oo conconvenvenciocionalnales,es,

tiptipoo cancanadiadiensense,e, andandadoadorr dede cuacuatrotro punpuntostos,, andandadoadoresres dede dosdos punpuntostos yy andandadoadoresresde cuatro ruedas. El objetivo es la seguridad del paciente logrando modificar elde cuatro ruedas. El objetivo es la seguridad del paciente logrando modificar el
equequiliilibribrioo (au(aumenmentantanlalabasbasee dedesussustententactaciónión),), laladesdescarcargaga dedeartarticuiculaclacionioneses oo parpar--
tetess blblanandadass (r(rededucucenen lala dedemamandndaa memecácáninicaca yy elel pepesoso enen lalass exextrtrememididadadeses ininfeferirio-o-
res lesionadas) y la propulsión (compensan una deficiencia de fuerza que afectares lesionadas) y la propulsión (compensan una deficiencia de fuerza que afecta
la progresión del paso).la progresión del paso).

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

La tecnología implementada para rehabilitar la marcha La tecnología implementada para rehabilitar la marcha es prometedora a media-es prometedora a media-
no plazo con el no plazo con el uso de robótica y escenarios virtuales.uso de robótica y escenarios virtuales.
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88
Síndrome de inmovilidadSíndrome de inmovilidad

Erick Soberanes GutiérrezErick Soberanes Gutiérrez

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

ElEl ininteteréréss poporr elel esestutudidioo dede lalass papatotolologígíasas ququee afafecectatann alal seserr huhumamanono enen elel enenvevejeje--
cicimimienentoto sese reremomontntanan aa 28280000 a.a.CC enen elel anantitiguguoo EgEgipiptoto,, dodondndee sese coconsnsididererababaa ququee
la evolución debilitante del envejecimiento era por causas de la “purulencia della evolución debilitante del envejecimiento era por causas de la “purulencia del
corazón”. Hipócrates consideró al envejecimiento como un estado frío y húme-corazón”. Hipócrates consideró al envejecimiento como un estado frío y húme-
do, a diferencia de la medicina galénica, que lo definió como un estado frío ydo, a diferencia de la medicina galénica, que lo definió como un estado frío y
seco. Esta discrepancia pudo darse por la heterogeneidad con la que se presentaseco. Esta discrepancia pudo darse por la heterogeneidad con la que se presenta
el proceso de el proceso de envejecerenvejecer..

Losproblemasdemovilidaddelosadultosmayoressonfrecuentes.Alpresen-Losproblemasdemovilidaddelosadultosmayoressonfrecuentes.Alpresen-
tarse se pierde autonomía, componente esencial del hombre. Ante esta situacióntarse se pierde autonomía, componente esencial del hombre. Ante esta situación
aparecen las limitaciones y dependencia de otras aparecen las limitaciones y dependencia de otras personas, lo cual disminuye lapersonas, lo cual disminuye la
cacalilidadadd dede vividada.. LaLa momovivililidadadd eses unun fafactctoror prprododucuctitivovo dede sasaluludd dedell anancicianano,o, inindede--
pendencia y calidad de vida.pendencia y calidad de vida.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

La movilidad es la capacidad de desplazamiento en el La movilidad es la capacidad de desplazamiento en el medio.medio.
La inmovilidad se define como el descenso de La inmovilidad se define como el descenso de la capacidad para desempeñarla capacidad para desempeñar

lalass acactitivividadadedess dede lala vividada didiarariaia poporr dedeteteririororoo dede lalass fufuncncioioneness momototoraras.s. SeSe cacararac-c-
teriza por una reducción de la tolerancia a teriza por una reducción de la tolerancia a la actividad física que provoca debili-la actividad física que provoca debili-
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daddadmumuscuscularlargengeneraeralizlizadaadayy,, enen cascasosos gragravesves,, pérpérdiddidaa dede autautomaomatistismosymosy refreflejlejosos
posturales necesarios para la deambulación. En todo síndrome de inmovilidadposturales necesarios para la deambulación. En todo síndrome de inmovilidad
subyace un deterioro funcional, pero no todo deterioro funcional culmina en unsubyace un deterioro funcional, pero no todo deterioro funcional culmina en un
síndrome de inmovilidad.síndrome de inmovilidad.

DetDeterieriorofunciorofuncionaonall eses lalaresrestritriccicciónónenen lalacapcapaciacidaddaddederearealizlizaciaciónón dedeactactiviivida-da-
des esenciales para la vida diaria des esenciales para la vida diaria (sin repercusión en otros sistemas).(sin repercusión en otros sistemas).

Síndrome de inmovilidad es la vía común de presentación de Síndrome de inmovilidad es la vía común de presentación de distintas enfer-distintas enfer-
medmedadeades;s; eses gengeneraeradodo porporunaunaserserieie dede camcambiobioss fisfisiopiopatoatológlógicoicoss enen múlmúltiptipleslessissis--
temas condicionados por la inmovilidad y el desuso acompañante. Es un cuadrotemas condicionados por la inmovilidad y el desuso acompañante. Es un cuadro
clínico generalmente multifactorial, potencialmente reversible y prevenible. Enclínico generalmente multifactorial, potencialmente reversible y prevenible. En
caso de progresar puede ser caso de progresar puede ser mortal.mortal.

Se puede dividir en:Se puede dividir en:

SS   Inmovilidad relativa:  Inmovilidad relativa: la que se presenta en personas con vida sedentaria; la que se presenta en personas con vida sedentaria;

el individuo sí es capaz de el individuo sí es capaz de movilizarse.movilizarse.
SS   Inmovilidad absoluta:  Inmovilidad absoluta: implica estar en cama de forma crónica, estando implica estar en cama de forma crónica, estando

muy limitada la variabilidad postural.muy limitada la variabilidad postural.
SS   Inmovilidad aguda:  Inmovilidad aguda: se produce en un lapso corto entre la aparición del se produce en un lapso corto entre la aparición del

eventevento desencado desencadenantenantee y ely el diagndiagnóstióstico, presenco, presentandotando una rápiduna rápidaa evolevoluciónución
(de uno a tres días).(de uno a tres días).

SS   Inmovilidad larvada:  Inmovilidad larvada: progresión lenta, puede pasar desapercibida y ser progresión lenta, puede pasar desapercibida y ser
diagnosticada con la aparición de un diagnosticada con la aparición de un evento agudo.evento agudo.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

Lainmovilidadaumentaconlaedad.Esmáscomúnenlasmujeres.Aproximada-Lainmovilidadaumentaconlaedad.Esmáscomúnenlasmujeres.Aproximada-
mente 18% de las personas mayores de 65 años de edad presentan dificultadesmente 18% de las personas mayores de 65 años de edad presentan dificultades

para movilizarse sin ayuda. Asimismo, 50% de los mayores de 75 años de edadpara movilizarse sin ayuda. Asimismo, 50% de los mayores de 75 años de edad
tienen problemas para salir de su domicilio. De los ancianos con inmovilidadtienen problemas para salir de su domicilio. De los ancianos con inmovilidad
aguda 33% mueren en un plazo de tres meses y más de 50% en 12 meses.aguda 33% mueren en un plazo de tres meses y más de 50% en 12 meses.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Hay cambios fisiopatológicos importantes en la inmovilidad; los sistemas másHay cambios fisiopatológicos importantes en la inmovilidad; los sistemas más
afectados son el cardiovascular y el afectados son el cardiovascular y el musculosquelétimusculosquelético.co.

 A A nivelnivel cardiovascularcardiovascular sese presentapresenta incrementoincremento enen elel retornoretorno venosovenoso concon reper-reper-
cuscusióniónenen lala concontratractictilidlidadad carcardiadiacaca yy disdismiminucnucióniónenen lala frefrecuecuencinciaa carcardiadiaca;ca; pospos--
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teriormente hay redistribución de líquido que condiciona reducción de teriormente hay redistribución de líquido que condiciona reducción de líquidoslíquidos
plasmático y extracelular. Hay cambios en la plasmático y extracelular. Hay cambios en la sensibilidad de los barorreceptoressensibilidad de los barorreceptores
y disminución de la y disminución de la respuesta del sistema nervioso simpático, incrementándoserespuesta del sistema nervioso simpático, incrementándose
el riesgo de síncope, hipotensión postural y el riesgo de síncope, hipotensión postural y trombosis. Ttrombosis. También se puede llegarambién se puede llegar
a presentar a presentar disminución disminución del gasto del gasto cardiaco, la cardiaco, la fracciónfracción de eyecciónde eyección y lay la distensi-distensi-
bilidad del ventrículo izquierdo.bilidad del ventrículo izquierdo.

En el sistema respiratorio disminuye la capacidad vital, incrementándose elEn el sistema respiratorio disminuye la capacidad vital, incrementándose el
volumen residual; hay disminución en el reflejo tusígeno y de volumen residual; hay disminución en el reflejo tusígeno y de la función ciliar,la función ciliar,
incrementando con ello el riesgo de acumulación de secreciones y, por lo tanto,incrementando con ello el riesgo de acumulación de secreciones y, por lo tanto,
el riesgo de neumonía y atelectasias. Esto el riesgo de neumonía y atelectasias. Esto condiciona limitación en la actividadcondiciona limitación en la actividad
física.física.

 A A nivelnivel musculosquelétimusculosqueléticoco sese observaobserva disminucióndisminucióndede lala fuerzafuerza muscularmuscularhastahasta
de 55% después de seis semanas de inmovilización y de 1 a 3% al día, con unade 55% después de seis semanas de inmovilización y de 1 a 3% al día, con una
tatasasa dede rerecucupeperaraciciónón dede 6%6% aa lala sesemamanana;; hahayy atatrorofifia,a, cocontntraraccccióiónn mumuscsculularar lelentnta,a,
reducción en el número de fibras musculares rápidas y tendencia a la osteoporo-reducción en el número de fibras musculares rápidas y tendencia a la osteoporo-
sis.Anivellocomotorsuelehaberunacortamientodeltamañodelacolumnaver-sis.Anivellocomotorsuelehaberunacortamientodeltamañodelacolumnaver-
tebtebralral aa expexpensensasas deldel estestrecrechamhamienientoto dede loslos disdiscoscos,, yy enen laslas artarticuiculaclacionioneses perperiféifé--
ricas disminución de la elasticidad articular con degeneración del cartílago,ricas disminución de la elasticidad articular con degeneración del cartílago,
disminución de la fuerza tensora y mayor rdisminución de la fuerza tensora y mayor rigidez de ligamentos y tendones.igidez de ligamentos y tendones.

Conrespectoalsistemanervioso,sepuedeobservarladisminuciónenlacoor-Conrespectoalsistemanervioso,sepuedeobservarladisminuciónenlacoor-
dinación, hay inestabilidad en bipedestación, alteración del dinación, hay inestabilidad en bipedestación, alteración del sistema propiocep-sistema propiocep-
tivo a nivel del cordón posterior, al igual que en el equilibrio, la visión y tivo a nivel del cordón posterior, al igual que en el equilibrio, la visión y la audi-la audi-
ción. También pueden existir deprivación sensorial, depresión y aislamientoción. También pueden existir deprivación sensorial, depresión y aislamiento
social.social.

ElEl sissistemtemaa digdigestestivoivoeses afeafectactado,do, lala inminmoviovilidlidadad disdisminminuyeeluyeel apeapetittito,o, favfavoreorecece
el reflujo gastroesofágico y el reflujo gastroesofágico y el estreñimiento.el estreñimiento.

 A A nivelnivel dede sistemasistema genitourinariogenitourinariohayhay apariciónaparición dede cálculos,cálculos, incontinenciaincontinenciauri-uri-
narnariaia funfunciocionalnal ee infinfeccecciónióndeldel tratractocto uriurinarnario.io. EnEn elel sissistemtemaa endendocrocrinoino puepuedede ha-ha-
ber hiperglucemia por resistencia a la insulina.ber hiperglucemia por resistencia a la insulina.

 A A nivelnivel dede lala pielpiel sese puedepuede presentarpresentar necrosisnecrosis cutánea;cutánea; lala presiónpresión continuacontinua queque
se ejerce sobre la se ejerce sobre la piel mayor del piel mayor del riego capilar de 32 riego capilar de 32 mmHg por mmmHg por másás de dosde dos horashoras
favorece el desarrollo de úlceras por presión en favorece el desarrollo de úlceras por presión en los pacientes que se encuentranlos pacientes que se encuentran
en inmovilidad.en inmovilidad.

ETIOLOGÍAETIOLOGÍA

Factores extrínsecos predisponentes:Factores extrínsecos predisponentes:

SS   Iatrogénicos:  Iatrogénicos: reposo, restricción física, sobreprotección, fármacos. reposo, restricción física, sobreprotección, fármacos.
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Cuadro 8--1.Cuadro 8--1. Factores intrínsecos que favorecen la inmovilidad Factores intrínsecos que favorecen la inmovilidad

MuMuscscululososququelelététicico o NeNeururolológógicico o CaCardrdioio--
vascularvascular

PPuullmmoonnaarrees  s  OOttrrooss

OsteoartrosisOsteoartrosis
Fractura de caderaFractura de cadera
 Artritis reumatoide Artritis reumatoide
Enfermedad muscu-Enfermedad muscu-

Evento vascularEvento vascular
cerebralcerebral

Enfermedad deEnfermedad de
ParkinsonParkinson

InsuficienciaInsuficiencia
cardiacacardiaca
congestivacongestiva

EnfermedadEnfermedad

EnfermedadEnfermedad
pulmonarpulmonar
obstructivaobstructiva
crónicacrónica

CegueraCeguera
Enfermedad sis-Enfermedad sis-

témica gravetémica grave
DesnutriciónDesnutrición

lar primarialar primaria
Debilidad muscularDebilidad muscular

por hipotiroidismopor hipotiroidismo

Neuropatía peri-Neuropatía peri-
féricaférica

Deficiencia deDeficiencia de

coronariacoronaria
VasculopatíaVasculopatía

periféricaperiférica

EnfermedadEnfermedad
pulmonarpulmonar
restrictivarestrictiva

SarcopeniaSarcopenia
Síndrome pos-Síndrome pos-

caídacaída
Trastornos dolorososTrastornos dolorosos

de los piesde los pies (hallux  (hallux 
vitaminas Bvitaminas B11,,

BB66, B, B1212

MiocardiopatíasMiocardiopatías
Fibrilación auri-Fibrilación auri-

InactividadInactividad
CirugíaCirugía

valgus,valgus, espolón espolón
calcáneo, hiper-calcáneo, hiper-
queratosis)queratosis)

Espondiloliste-Espondiloliste-
sis cervical ysis cervical y
lumbarlumbar

cularcular

Polimialgia reumáti-Polimialgia reumáti-
caca

Canal medularCanal medular
lumbar estre-lumbar estre-
chocho

Compresión ra-Compresión ra-
dicular lum-dicular lum-
barbar

DemenciaDemencia
Hidrocefalia nor-Hidrocefalia nor-

motensamotensa

SS   Ambientales:  Ambientales: barreras arquitectónicas y  barreras arquitectónicas y hospitalización.hospitalización.
SS   Sociales:  Sociales: falta de red de apoyo, falta de estímulos. falta de red de apoyo, falta de estímulos.

Contraindicación de la movilización. Los riesgos dependerán de la Contraindicación de la movilización. Los riesgos dependerán de la intensidad yintensidad y
la duración de los ejercicios, incluyendo cansancio extremo, hipertensión arte-la duración de los ejercicios, incluyendo cansancio extremo, hipertensión arte-
rial, muerte súbita, infarto agudo del miocardio y lesiones. Las contraindicacio-rial, muerte súbita, infarto agudo del miocardio y lesiones. Las contraindicacio-

nesserándeternesserándeteriorioroo sevseveroerodelequildelequilibribrioiooo debdebiliilidadmuscudadmuscularextrelarextrema,ma,fasfaseses aguagu--
das de artritis, dolor no controlado con la movilización, falta absoluta dedas de artritis, dolor no controlado con la movilización, falta absoluta de
motivación del enfermo y riesgo de agravar motivación del enfermo y riesgo de agravar la patología presente.la patología presente.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

UnUnaa vevezz vavaloloraradada lala sisitutuacacióiónn dede ininmomovivililidadadd dedell papacicienentete sese rerealalizizararáá unun plplanan dede
acciones que deberá incluir:acciones que deberá incluir:

SS    TratamientTratamiento de la causa de inmovilidado de la causa de inmovilidad..
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SS    Plan de rehabilitación encaminado al tratamiento de la inmovPlan de rehabilitación encaminado al tratamiento de la inmovilidad exis-ilidad exis-
tente y a evitar su progresión.tente y a evitar su progresión.

SS    Uso de ayuda y adaptaciones al hUso de ayuda y adaptaciones al hogar o al lugar de residencia.ogar o al lugar de residencia.
SS    Prevención de las Prevención de las complicaciones ascomplicaciones asociadas.ociadas.

El objetivo principal será recuperar la El objetivo principal será recuperar la situación basal previa, si la situación basal previa, si la rehabilitaciónrehabilitación
total no es posible. total no es posible. La determinación del potencial de rehabilitación (indicadorLa determinación del potencial de rehabilitación (indicador
propronósnósticticoo dede loslos resresultultadoadoss queque unun pacpacienientete alcalcanzanzaráará dendentrotro dede unun proprogragramama te-te-
raprapéutéuticoico)) puepuedede valvaloraorarserse concon lala escescalaala dede BarBarthethel.l. AsíAsí,, unun marmarcadcadoror propronósnósticticoo
desfavorable es la dependencia en más de tres actividades de la vida diaria. Pordesfavorable es la dependencia en más de tres actividades de la vida diaria. Por
el contrario, un índice de Barthel mayorel contrario, un índice de Barthel mayor de 60 se relaciona con mayor probabili-de 60 se relaciona con mayor probabili-
dad de continuar en el propio domicilio a los seis meses. Antes de iniciar cual-dad de continuar en el propio domicilio a los seis meses. Antes de iniciar cual-
quier tratamiento debe asegurarse un buen control del quier tratamiento debe asegurarse un buen control del dolor, la hidratación y ladolor, la hidratación y la
nutrición. En términos generales, se tratará de nutrición. En términos generales, se tratará de aliviar el dolor, mejorar el controlaliviar el dolor, mejorar el control

muscular, mantener la movilidad articular, potenciar la musculatura de formamuscular, mantener la movilidad articular, potenciar la musculatura de forma
global, mejorar la capacidad respiratoria, la circulación general o periférica,global, mejorar la capacidad respiratoria, la circulación general o periférica,
coordinación estática y actitudes posturales.coordinación estática y actitudes posturales.

LaLa momovilvilizaizacióciónn debdebee rearealizlizarsarsee dede forformama proprogregresivsiva,a, yy debdebee tentenerer comcomoo objobje-e-
tivomínimoentodopacientelaconsecucióndelasedestación.Conelloelobjeti-tivomínimoentodopacientelaconsecucióndelasedestación.Conelloelobjeti-
vo de la rehabilitación es restablecer las funciones tras la enfermedad o lesión,vo de la rehabilitación es restablecer las funciones tras la enfermedad o lesión,
comcompenpensansandodo lala pérpérdiddidaa funfunciocionalnal oo rearealizlizandandoo unauna adaadaptaptacióciónn aa lala mismismama yy prepre--
viniendo las complicaciones.viniendo las complicaciones.

RESUMENRESUMEN

El síndrome de inmovilidad es uno de los síndromes más frecuentes en la geria-El síndrome de inmovilidad es uno de los síndromes más frecuentes en la geria-
tría, y por ello tría, y por ello la importancia de reconocerlo de forma temprana, para la importancia de reconocerlo de forma temprana, para poder ini-poder ini-

ciarlasaccionespertinentes.Sevaacaracterizarporeldeteriorodemanerasigni-ciarlasaccionespertinentes.Sevaacaracterizarporeldeteriorodemanerasigni-ficficatiativava dede lala calcalidaidadd dede vidvida,a, dondondede laslas priprincincipalpaleses caucausassassonsondebdebiliilidaddad,, rigrigideidez,z,
dolor, dolor, alteración dalteración del equiliel equilibrio ybrio y problemas problemas psiquiátricos,psiquiátricos, entre otrosentre otros,, provocan-provocan-
dodo camcambiobioss dede impimportortancanciaia enen loslospriprincincipalpaleses sissistemtemasas deldel orgorganianismosmo.. EsEs dede gragrann
relevancia conocer los métodos de prevención y realizar un adecuado manejorelevancia conocer los métodos de prevención y realizar un adecuado manejo
para contrarrestar los causantes para contrarrestar los causantes que incrementan la morbimortalidad.que incrementan la morbimortalidad.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

EnEn unun revrevisiisiónón sissistemtemátiáticaca sese conconclucluyóyó quequeelel ententrenrenamiamiententoo dede resresististencenciaia puepuedede
ateatenuanuarr losloscamcambiobioss relrelaciacionaonadosdosconcon elel envenvejeejecimcimienientoto enen cuacuantontoaa lala momovilvilidaidadd
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funcional, mejorando la velocidad de la marcha, el balance estático y funcional, mejorando la velocidad de la marcha, el balance estático y dinámicodinámico
ydisminuyendoelriesgodecaídas.Sedebefomentarlaparticipacióndelosadul-ydisminuyendoelriesgodecaídas.Sedebefomentarlaparticipacióndelosadul-
tos mayores en actividades de resistencia progresiva, evitando la inmovilidad ytos mayores en actividades de resistencia progresiva, evitando la inmovilidad y
realizando continuamente ejercicios encaminados a lograr paulatinamente lasrealizando continuamente ejercicios encaminados a lograr paulatinamente las
metas diarias de actividad recomendadas.metas diarias de actividad recomendadas.
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FragilidadFragilidad

 Joaquín Ocampo  Joaquín Ocampo PatiñoPatiño

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

DesDesdede el inel iniciicioo de lade la segsegundunda mita mitadad del sidel sigloglo XX seXX se hizhizo evido evidententee que eque ell proprocescesoo
dede envenvejeejecimcimienientoto ocuocurrerre dede manmaneraera difdifereerentente enen cadcadaa indindiviividuoduo yy queque,, dendentrotro dede
lala poblpoblaciónacióngeriágeriátricatrica,, existexistenen subgsubgruposruposdede paciepacientesntesconcon mayomayorr vulnvulnerabierabilidadlidad
física y mental, condicionante de mayor dependencia de los física y mental, condicionante de mayor dependencia de los servicios de salud.servicios de salud.

El término “fragilidad” se ha utilizado para hacer referencia a este subgrupoEl término “fragilidad” se ha utilizado para hacer referencia a este subgrupo
de pacientes. Por lo tanto, fragilidad en un individuo hace referencia de pacientes. Por lo tanto, fragilidad en un individuo hace referencia a un estadoa un estado
asociadoalavejezcaracterizadopordebilidadydecrementodelareservafisioló-asociadoalavejezcaracterizadopordebilidadydecrementodelareservafisioló-
gica, condicionando vulnerabilidad a los retos del entorno.gica, condicionando vulnerabilidad a los retos del entorno.

Esimportantedestacarqueelenvejecimientoporsísolonocondicionafragili-Esimportantedestacarqueelenvejecimientoporsísolonocondicionafragili-
dad; por su parte, la fragilidad es un proceso independiente de la presencia dedad; por su parte, la fragilidad es un proceso independiente de la presencia de
enfermedad o discapacidad. Por ejemplo, a pesar de su edad avanzada algunosenfermedad o discapacidad. Por ejemplo, a pesar de su edad avanzada algunos

pacientes pueden experimentar una discapacidad temporal relacionada con en-pacientes pueden experimentar una discapacidad temporal relacionada con en-
fermedad aguda o trauma, pero al recuperarse se restablecen por completo a sufermedad aguda o trauma, pero al recuperarse se restablecen por completo a su
estadobasal.Sinembargo,otrosaparentanserrobustos,perotoleranmalelestrésestadobasal.Sinembargo,otrosaparentanserrobustos,perotoleranmalelestrés
asociado a cualquier intervención quirúrgica o enfermedad aguda y nunca recu-asociado a cualquier intervención quirúrgica o enfermedad aguda y nunca recu-
perperanan comcomplepletamtamententee susu funfunciocionalnalidaidadd desdespuépuéss dede unauna enfenfermermedaedadd aguagudada uu hoshos--
pitalización.pitalización.

La concientización del clínico en relación con La concientización del clínico en relación con el síndrome de fragilidad, susel síndrome de fragilidad, sus
babasesess bibiolológógicicasas yy susu asasocociaiaciciónón coconn elel inincrcrememenentoto enen elel ririesesgogo dede evevenentotoss adadvever-r-
sos puede mejorar los resultados de sos puede mejorar los resultados de los cuidados médicos para este subgrupo delos cuidados médicos para este subgrupo de
pacientes.pacientes.

67 67 



    

668  8  ((CCaappííttuullo  o  99)) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

Si bien se reconoce en Si bien se reconoce en general que el término “fragilidad” captura la esencia degeneral que el término “fragilidad” captura la esencia de
decdeclivlivee funfunciocionalnal yy maymayoror vulvulnernerabiabilidlidadad asoasociaciadosdosalal envenvejeejecimcimieniento,to, aúnaún nono sese
ha logrado un consenso en relación a su definición operacional. Esto se debe enha logrado un consenso en relación a su definición operacional. Esto se debe en
parte a la gran constelación de signos y síntomas que pueden estar presentes, laparte a la gran constelación de signos y síntomas que pueden estar presentes, la
variabilidad que existe en relación al inicio y la evolución clínica del padeci-variabilidad que existe en relación al inicio y la evolución clínica del padeci-
mimiententoo yy lala falfaltata dede unauna herherramramienientata clíclínicnicaa estestandandariarizadzadaa queque perpermitmitaa estestablableceecerr
con precisión su con precisión su diagnóstico.diagnóstico.

Sin embargo, haremos mención de algunas variables que han sido considera-Sin embargo, haremos mención de algunas variables que han sido considera-
dasenladefinicióndeestesíndrome,paradarallectorperspectivadelocomplejodasenladefinicióndeestesíndrome,paradarallectorperspectivadelocomplejo
queque haha sidsidoo loglograrrar carcaractacterierizarzarlo.lo. LaLa AsoAsociaciacióciónn AmAmeriericancanaa dede GerGeriatiatríaría yy elel InsIns--
tituto Nacional de Envejecimiento describen la fragilidad como tituto Nacional de Envejecimiento describen la fragilidad como “un estado que“un estado que
condiciona incremento en la vulnerabilidad a factores estresantes, secundario acondiciona incremento en la vulnerabilidad a factores estresantes, secundario a
unun dedeclclivivee enen lala rereseservrvaa fifisisiolológógicicaa aa lolo lalargrgoo dede loloss sisiststememasas neneururomomususcuculalarr,, meme--
tabólico e inmunitario”. Otras definiciones incluyen alteraciones en tabólico e inmunitario”. Otras definiciones incluyen alteraciones en movilidad,movilidad,
fuerza, resistencia, nutrición y actividad física. La fuerza, resistencia, nutrición y actividad física. La edad avanzada, comorbilida-edad avanzada, comorbilida-
des y discapacidad están frecuentemente asociadas a fragilidad, pero existe evi-des y discapacidad están frecuentemente asociadas a fragilidad, pero existe evi-
dencia de que la fragilidad puede existir independientemente de estos factores.dencia de que la fragilidad puede existir independientemente de estos factores.
Por este motivo estas características no han sido incorporadas en Por este motivo estas características no han sido incorporadas en la mayoría dela mayoría de
las definiciones de fragilidad, y muchos consideran a la discapacidad como unlas definiciones de fragilidad, y muchos consideran a la discapacidad como un
resultado más que resultado más que un componente de un componente de fragilidad (figura 9fragilidad (figura 9---1).-1).

El instrumento más utilizado y aceptado actualmente en la práctica clínicaEl instrumento más utilizado y aceptado actualmente en la práctica clínica
para identificar este síndrome es el fenotipo de fragilidad de Fried, que ha sidopara identificar este síndrome es el fenotipo de fragilidad de Fried, que ha sido
utilutilizadoizadoyy validvalidadoado enen variovarioss protoprotocoloscolosdede invesinvestigactigación,ión, consiconsiderándderándoseose comocomo
frafragilgilidaidadd alal cumcumpliplirserse tretress oo másmásdede losloscincincoco cricriterteriosiosaa concontintinuacuacióniónexpexpuesuestostos..
Seusaeltérminodeprefragilidadcuandosecumplenunoodosdeestoscriterios,Seusaeltérminodeprefragilidadcuandosecumplenunoodosdeestoscriterios,
y el de no y el de no frágil si todos los criterios están ausentes.frágil si todos los criterios están ausentes.

Tres de estos criterios (pérdida de peso, velocidad de marcha lenta y decre-Tres de estos criterios (pérdida de peso, velocidad de marcha lenta y decre-

mento de la actividad física), así mento de la actividad física), así como deterioro cognoscitivo, se asocian inde-como deterioro cognoscitivo, se asocian inde-
pendpendienteientementmentee concon discdiscapacidapacidad,ad, estanestanciacia prolprolongadongadaa enen residresidenciaenciass parapara adul-adul-
tos mayores y mortalidad. Además, estos criterios han demostrado tambiéntos mayores y mortalidad. Además, estos criterios han demostrado también
predepredecircir indepindependieendientemntementeentecompcomplicaclicacioneioness posoposoperatperatoriasorias,, estanestanciacia hosphospitalitala-a-
ria prolongada y mayor riesgo de egreso a unidades para pacientes crónicos enria prolongada y mayor riesgo de egreso a unidades para pacientes crónicos en
aduadultoltoss maymayoreoress somsometietidosdosaa circirugíugía.a. TTambambiéniénsese haha demdemostostradradoo queque sonsoncapcapaceacess
dede prepredecdecirir comcompliplicaccacionioneses asoasociaciadasdas aa tratrasplsplantantee renrenalal yy menmenosos proprobabbabiliilidaddad dede
montar una respuesta inmunitaria adecuada tras montar una respuesta inmunitaria adecuada tras vacunación contra influenza.vacunación contra influenza.

Otra herramienta de evaluación que toma sólo un par de minutos y puede serOtra herramienta de evaluación que toma sólo un par de minutos y puede ser
incorporada a la historia clínica es la escala denominada FRAIL por sus siglasincorporada a la historia clínica es la escala denominada FRAIL por sus siglas
enen ingingléslés,, mnmnemoemotectecniania queque perpermitmitee recrecordordarar loslos comcomponponententeses claclaveve parparaa ideidentinti--
ficar este síndrome.ficar este síndrome.
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CCoommoorrbbiilliiddaad  d  DDiissccaappaacciiddaadd

FragilidadFragilidad

Figura 9--1.Figura 9--1.

EPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de fragilidad en la comunidad tiene amplias variaciones en rela-La prevalencia de fragilidad en la comunidad tiene amplias variaciones en rela-
ción a la ción a la población estudiada y la definición operacional utilizada, población estudiada y la definición operacional utilizada, presentandopresentando
unaprevaunaprevalenlenciamásciamás altaltaa enen lospaíselospaísess conpoblaconpoblaciocionesmásnesmás envenvejeejecidcidas,indepas,indepen-en-
dientemente del nivel de desarrollo económico y dientemente del nivel de desarrollo económico y de accesibilidad a los serviciosde accesibilidad a los servicios
de salud.de salud.

En el cuadro En el cuadro 9-9--3 -3 se resumen algunos de se resumen algunos de los estudios más representativos.los estudios más representativos.
 Además, Además, diversosdiversos estudiosestudios hanhan demostradodemostrado queque lala prevalenciaprevalencia dede fragilidadfragilidad eses

mayor en las mujeres y en individuos con ciertos factores de riesgo o mayor en las mujeres y en individuos con ciertos factores de riesgo o comorbili-comorbili-

dades.dades.

Cuadro 9--1.Cuadro 9--1. Fenotipo de fragilidad Fenotipo de fragilidad

Pérdida de pesoPérdida de peso     5% en el último año5% en el último año
FFaattiigga  a  RReessppuueesstta  a  ppoossiittiivva  a  a  a  pprreegguunnttaas  s  rreellaacciioonnaaddaas  s  ccoon  n  eell

esfuerzo requerido para actividades básicas de laesfuerzo requerido para actividades básicas de la
vida diariavida diaria

DDeebbiilliiddaad  d  DDiissmmiinnuucciióón  n  dde  e  lla  a  ffuueerrzza  a  dde  e  pprreennssiióónn
VVelelococididad ad de de la la mamarcrcha ha > > 6 6 a a 7 7 sesegugundndos os papara ra cacamiminanar r 15 15 pipies es (4(4.5 .5 m)m)
DecrDecremento emento de lde la aca actividatividad físd física ica KilocaKilocalorías lorías utilizutilizadas adas por por semansemana: hoa: hombre mbre < 38< 383 kc3 kcal,al,

mujeres < 270 kcalmujeres < 270 kcal
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Cuadro 9--2.Cuadro 9--2.

FatigueFatigue    Fatiga, Fatiga, “se “se siente siente usted usted fatigado”fatigado”
ResistanceResistance    Resistencia, Resistencia, “puede “puede usted usted subir subir un un par par de de escalones”escalones”

 Ambulation Ambulation    Ambulación, Ambulación, “puede “puede usted usted caminar caminar una una cuadra”cuadra”
IllnessesIllnesses    Enfermedades, Enfermedades, “portador “portador de de más más de de cinco cinco enfermedades”enfermedades”
Loss of weight Loss of weight     Pérdida Pérdida de de peso, peso, “mayor “mayor de de 5%”5%”

Cuadro 9--3.Cuadro 9--3.

EEssttuuddiio  o  PPaaíís  s  PPaa--
cientescientes

EEddaad  d  SSeexxo  o  DDeeffiinnii--
ciónción

Residencia/ Residencia/ 
condicionescondiciones

asociadasasociadas

PrevalenciaPrevalencia

Estudio de salud car-Estudio de salud car-
diovasculardiovascular

EUAEUA
(2001)(2001)

5  5  33117 7  665 5  yy
másmás

HombresHombres
y mujeresy mujeres

FFrriieed  d  CCoommuunniiddaad  d  66..99%%

Salud y envejeci-Salud y envejeci-
miento en mujeresmiento en mujeres

EUAEUA
(2006)(2006)

77449 9  665 5  yy
másmás

MMuujjeerrees  s  FFrriieed  d  CCoommuunniiddaad  d  2255%%

Estudio de tres ciu-Estudio de tres ciu-
dadesdades

FranciaFrancia
(2008)(2008)

6  6  00778 8  665 5  yy
másmás

HombresHombres
y mujeresy mujeres

Fried mo-Fried mo-
dificadodificado

ComComuniunidad dad MujMujereeres s 9%9%
Hombres 4%Hombres 4%

GGrraahhaam  m  y  y  ccooll.  .  MMééxxiiccoo
(2009)(2009)

1  1  99996 6  665 5  yy
másmás

HombresHombres
y mujeresy mujeres

FFrriieed  d  CCoommuunniiddaad  d  88%%

Índice de fragilidadÍndice de fragilidad
para predecir riesgopara predecir riesgo
de mortalidad en unade mortalidad en una
población mexicanapoblación mexicana

MéxicoMéxico
(2010)(2010)

65 y65 y
másmás

65 a 69 años65 a 69 años
Prefrágil 17 aPrefrágil 17 a
21%21%
Frágil 24%Frágil 24%
> 85 años> 85 años

Frágil 47.6%Frágil 47.6%
Prefrágil 42%Prefrágil 42%

Estudio Treviso Lon-Estudio Treviso Lon-
geva (TRELONG)geva (TRELONG)

ItaliaItalia
(2009)(2009)

66668 8  770 0  yy
másmás

HombresHombres
y mujeresy mujeres

VelocidadVelocidad
de marchade marcha

ComComuniunidad dad 16% 16% muy muy fráfrá--
gilgil

39% mod.39% mod.
frágilfrágil

Encuesta de Salud,Encuesta de Salud,Envejecimiento yEnvejecimiento y
Jubilación en EuropaJubilación en Europa
(SHARE)(SHARE)

12 paí-12 paí-ses eu-ses eu-
ropeosropeos
(2009)(2009)

31 31 1115 15 50 50 yymásmás HombresHombresy mujeresy mujeres Fried mo-Fried mo-dificadodificado ComComuniunidad dad > > 50 50 añoañossMujeres 7%Mujeres 7%
Hombres 3%Hombres 3%
> 65 años> 65 años
MujeresMujeres
Prefrágil 43%Prefrágil 43%
Frágil 21%Frágil 21%
HombresHombres
Frágil 12%Frágil 12%

Encuesta de Salud yEncuesta de Salud y
Nivel de Vida enNivel de Vida en

 Adultos Mayores Adultos Mayores

TaiwánTaiwán
(2010)(2010)

2  2  22338 8  665 5  yy
másmás

HombresHombres
y mujeresy mujeres

FFr ir ieed d  CCoommuunniiddaad d  PPrreeffrráággiill
40%40%
Frágil 5%Frágil 5%

Cohorte LongitudinalCohorte Longitudinal
de Longevidad Salu-de Longevidad Salu-
dable en Poblacióndable en Población
ChinaChina

ChinaChina
(2009)(2009)

113 3 71717 7 65 65 yy
másmás

HombresHombres
y mujeresy mujeres

Índice deÍndice de
fragilidadfragilidad
de 39 va-de 39 va-
riablesriables

ComComuniunidad dad No No aplaplicaicableble
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Cuadro 9--4.Cuadro 9--4. Factores de riesgo para fragilidad Factores de riesgo para fragilidad

EEddaad  d  SSoobbrreeppeessoo----oobbeessiiddaadd
SSeexxo  o  ((mmuujjeerr)  )  DDiiaabbeettees  s  mmeelllliittuuss
NNiivveel  l  eedduuccaattiivvo  o  bbaajjo  o  DDeetteerriioorro  o  ccooggnnoosscciittiivvoo
TTaabbaaqquuiissmmo  o  DDeepprreessiióónn
TTererapapia ia de de rereememplplazazo o hohormrmononal al EnEnfefermrmededad ad rerenanal l crcrónónicicaa

Infección por VIHInfección por VIH

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Una red compleja de mecanismos homeostáticos permite en un organismo sanoUna red compleja de mecanismos homeostáticos permite en un organismo sano
adaadaptaptarserseenen forformama ráprápidaidayy fleflexibxiblele aa difdifereerententess tiptiposos ee intintensensidaidadesdesdede perperturturba-ba-
ciciononeses ququee pupuededenen prprococedederer dedell memedidioo ininteternrnoo oo dedell enentotornrno.o. MiMienentrtrasas mámáss esespepe--
cífica es la respuesta más rápida y eficiente es la adaptación. Parece ser que concífica es la respuesta más rápida y eficiente es la adaptación. Parece ser que con
el envejecimiento el rango de el envejecimiento el rango de estrategias adaptativas se limita progresivamente,estrategias adaptativas se limita progresivamente,
hasta el punto de perderse el estado fisiológico de redundancia responsable dehasta el punto de perderse el estado fisiológico de redundancia responsable de
preservar la homeostasis dentro de preservar la homeostasis dentro de nuestro organismo.nuestro organismo.

Sin embargo, como ya se ha comentado previamente, el envejecimiento porSin embargo, como ya se ha comentado previamente, el envejecimiento por
sísí solsoloo nono concondicdicionionaa estestaa sussuscepceptibtibiliilidaddad,, yaya que elque el envenvejeejecimcimieniento esto es hetheteroerogé-gé-
neo en todos los individuos, pero ciertas situaciones clínicas o comorbilidadesneo en todos los individuos, pero ciertas situaciones clínicas o comorbilidades
parecen acelerar este proceso.parecen acelerar este proceso.

En los últimos años se han logrado avances identificando diversos factoresEn los últimos años se han logrado avances identificando diversos factores
biobiológlógicoicoss yy psipsicolcológiógicoscosqueque subsubyacyacenen alal sínsíndrodromeme dede frafragilgilidaidad.d. LaLa bajbajaa resreserverva,a,
desregulación e imposibilidad para mantener la desregulación e imposibilidad para mantener la homeostasis en múltiples siste-homeostasis en múltiples siste-
masmas fisfisioliológiógicoscos,, comcomoo sonson elel sissistemtemaa nernervioviososo cencentratral,l, elel gasgastrotrointintestestinainal,l, elel musmus--
culosquelético,elcardiovascular,elendocrino,elinmunitarioyelenergético,sonculosquelético,elcardiovascular,elendocrino,elinmunitarioyelenergético,son
parte importante de la fisiopatología de este síndrome.parte importante de la fisiopatología de este síndrome.

Particularmente los sistemParticularmente los sistemas involuas involucrados en la respuescrados en la respuesta alta al estrés soestrés sonn compo-compo-
nennentestesclaclavevedede lalafragfragiliilidaddad.. EnEnelel cuacuadrodro9-9--5-5 sese resresumumenen algalgunaunass altalteraeraciocionesnesaso-aso-
ciadas a este síndrome.ciadas a este síndrome.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Exámenes de laboratorio sugeridosExámenes de laboratorio sugeridos

Se sugiere realizar durante la evaluación inicial los Se sugiere realizar durante la evaluación inicial los exámenes que se mencionanexámenes que se mencionan
en el cuadro en el cuadro 9-9--7, -7, con base en con base en el diagnóstico diferencial.el diagnóstico diferencial.



    

772  2  ((CCaappííttuullo  o  99)) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

Figura 9--2.Figura 9--2. Modelo de fragilidad. Modelo de fragilidad.

AlteracionesAlteraciones
biológicasbiológicas

  Alteraciones  Alteraciones
fisiológicasfisiológicas
InflamaciónInflamación
Sistema inmunitarioSistema inmunitario
CoagulaciónCoagulación
SarcopeniaSarcopenia
EndocrinoEndocrino
CardiovascularCardiovascular

Síndrome deSíndrome de
fragilidadfragilidad

DebilidadDebilidad

Pérdida de pesoPérdida de peso
FatigaFatiga

ConsecuenciasConsecuencias

DependenciaDependencia

DiscapacidadDiscapacidad
MuerteMuerte

CaídasCaídas

ComorbilidadesComorbilidades

 cortisol, IL--1, IL--6cortisol, IL--1, IL--6
 GH, IGF--1GH, IGF--1
 DHEA, Vit. DDHEA, Vit. D
 estrés oxidativoestrés oxidativo
 catabolismocatabolismo proteicoproteico

 actividad físicaactividad física
 rendimiento físicorendimiento físico

Cuadro 9--5.Cuadro 9--5.

Sistema endocrinoSistema endocrino

SS  Esteroides sexuales Esteroides sexuales
SS   Testosterona  Testosterona
SS    Hormona de Hormona de crecimientocrecimiento
SS   IGF--1  IGF--1
SS    Andrógenos supraAndrógenos suprarrenales (DHEA)rrenales (DHEA)

SS    25 hidroxicolecalciferol 25 hidroxicolecalciferol (vitamina D)(vitamina D)
SS   Cortisol sérico  Cortisol sérico

Sistema inmunitario e inflamaciónSistema inmunitario e inflamación

SS    IL-IL--1, IL-1, IL---2, IL-2, IL---6-6
SS    Proteína C Proteína C reactivareactiva
SS    Leucocitos y Leucocitos y monocitosmonocitos

Sistema musculosqueléticoSistema musculosquelético

SS   Catabolismo proteico  Catabolismo proteico
SS    Depósito de grDepósito de grasa en múscuasa en músculolo
SS    Pérdida de Pérdida de masa muscularmasa muscular
SS    Estrés oxidativo Estrés oxidativo mitocondrialmitocondrial
SS    Disfunción en pDisfunción en placa neuromuscularlaca neuromuscular
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Cuadro 9--6.Cuadro 9--6.

DepresiónDepresión
MaMaliligngnididad ad LiLinfnfomoma, a, mimielelomoma a múmúltltipiplele, , tutumomoreres s sosolilidodoss
HemHematoatológlógicoicos s MieMielodlodispisplaslasia, ia, defdeficiiciencencia ia de de hiehierrorro, , aneanemia mia perpernicniciosiosaa
ReReumumatatolológógicicos os PoPolilimiamialglgia ia rereumumátáticica, a, vavascscululitiitiss
EnEndodocrcrininos os HiHipepertrtiriroioididismsmo o o o hihipopotitiroroididisismomo, , didiababeteetes s memellllituituss
CardiCardiovasovascularculares es HiperHipertensitensión, ón, enfermenfermedad edad coroncoronaria, aria, insufiinsuficiencciencia ia cardicardiaca, aca, enferenferme-me-

dad vascular periféricadad vascular periférica

RReennaallees  s  IInnssuuffiicciieenncciia  a  rreennaall
NuNutrtricicioionanaleles s DéDéfificicit t de de ácácidido o fófólilicoco, , vivitatamimina na BB1212, vitamina D, vitamina D
NeNeururolológógicicos os PaParkrkininsoson, n, AlAlzhzheieimemerr, , dedememencncia ia vavascsculularar

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

IntervencionesIntervenciones

EsEstatablblececerer memetatass clclararasas coconn elel papacicienentete yy sususs fafamimililiarareses eses crcrucuciaiall alal momomementntoo dede
brindar atención médica al paciente frágil. brindar atención médica al paciente frágil. Es necesario definir prioridades indi-Es necesario definir prioridades indi-
vidvidualuales,es, sopsopesaesandondosiesiempmprere rieriesgosgoss yy benbenefieficiocioss dede cadcadaa intintervervencenciónión,, asíasí comcomoo
lolo agragresiesivovo queque podpodríaría serser resrespecpecto ato a la sila situatuacióciónn parparticticulaular der de cadcada paca pacieniente.te. Di-Di-
cho de otra forma, a medida que el adulto mayor progresa dentro del espectro decho de otra forma, a medida que el adulto mayor progresa dentro del espectro de
la fragilidad y desarrolla una enfermedad más severa o mayor discapacidad sela fragilidad y desarrolla una enfermedad más severa o mayor discapacidad se
hace cada vez más importante “confeccionar un plan hace cada vez más importante “confeccionar un plan terapéutico a la medida”.terapéutico a la medida”.

SS    Para los adultos mayores robustos el médico debe tratar apropiadamPara los adultos mayores robustos el médico debe tratar apropiadamenteente
cadaunodesuspadecimientoscrónicos,manejarcadaagudizaciónintermi-cadaunodesuspadecimientoscrónicos,manejarcadaagudizaciónintermi-

Cuadro 9--7.Cuadro 9--7.

BBiioommeettrría ía  hheemmááttiicca a ccoommppleletta a PPeerrffiil  l  ttirirooidideeo o ccoommpplelettoo

QQuuíímmiicca  a  ssaanngguuíínneea  a  NNiivveellees  s  dde  e  vviittaammiinna  a  DD
PrPrueuebabas s de de fufuncncióión n hehepápátitica ca VVelelococididad ad de de ssededimimenentataccióión n glglobobululaarr
Niveles de vitamina BNiveles de vitamina B1212  y  y ácácidido o fófólil ico co PrPrototeíeína na C C rreaeacctit ivvaa
 ANA, ANCA*  ANA, ANCA* Complemento*Complemento*
ElElecectrtrofofororesesis is de de prprototeíeínanas s sésériricacas* s* TTAC AC de de SNSNC, C, tótórarax, x, ababdodomemen*n*
RRaaddiiooggrraaffíía  a  dde  e  ttóórraaxx*  *  UUllttrraassoonniiddo  o  DDoopppplleerr**

 * Opcionales en relación a  * Opcionales en relación a sospecha clínica.sospecha clínica.
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tente o bien cualquier otra enfermedad aguda, asegurarse de realizar todastente o bien cualquier otra enfermedad aguda, asegurarse de realizar todas
laslasprupruebaebass dede tamtamizaizajeje ee intintervervencencionioneses dede medmediciicinana preprevenventivtivaa corcorresresponpon--
dientes para su grupo de edad.dientes para su grupo de edad.

SS   En  Enloslosaduadultoltoss concon frafragilgilidaidadd dede modmoderaderadaa aa sevseveraera frefrecuecuententemenmentete “me“menosnos
es más”. Un tamizaje agresivo o intervenciones para condiciones clínicases más”. Un tamizaje agresivo o intervenciones para condiciones clínicas
que no ponen en riesgo la vida del paciente a corto plazo se que no ponen en riesgo la vida del paciente a corto plazo se podrían plagarpodrían plagar
decomplicaciones.Procedimientosyhospitalizacionespuedengenerarunadecomplicaciones.Procedimientosyhospitalizacionespuedengeneraruna
carcargaga inninneceecesarsaria,ia, disdisminminuyeuyendondo la calila calidaddad de vidade vida de unde un pacpacieniente quete que prepre--
senta ya un alto senta ya un alto riesgo de morbilidad y mortalidad.riesgo de morbilidad y mortalidad.

Ejercicio y nutriciónEjercicio y nutrición

La fuerza muscular disminuye de manera normal con la La fuerza muscular disminuye de manera normal con la edad, pero es más pro-edad, pero es más pro-

nunciada en el adulto mayor frágil y es más probable que le impacte de maneranunciada en el adulto mayor frágil y es más probable que le impacte de maneranegativa. Diversos estudios sugieren que incluso los adultos mayores más frági-negativa. Diversos estudios sugieren que incluso los adultos mayores más frági-
les podrían beneficiarse de la actividad física a les podrían beneficiarse de la actividad física a casi cualquier nivel tolerado.casi cualquier nivel tolerado.

 Actualmente  Actualmente se considera se considera al ejercicio al ejercicio como la como la intervención intervención más efectiva más efectiva parapara
memejojorararr lala cacalilidadadd dede vividada yy lala fufuncncioionanalilidadadd dede loloss adadulultotoss mamayoyoreres.s. LoLoss bebenenefifi--
cios demostrados se cios demostrados se resumen en resumen en el cuadro el cuadro 9-9--8.-8.

 Además, se  Además, se ha ha demostrado que demostrado que el ejercicio el ejercicio tiene un tiene un efecto protector efecto protector en en loslos
adultos mayores no frágiles. En un adultos mayores no frágiles. En un ensayo clínico aleatorizado (ECA) realizadoensayo clínico aleatorizado (ECA) realizado
en adultos mayores dentro de la comunidad, comparando población sedentariaen adultos mayores dentro de la comunidad, comparando población sedentaria
versusversus población sometida a programas de actividad física, se  población sometida a programas de actividad física, se demostró una re-demostró una re-
ducduccióciónn sigsignifnificaicativtivaa enenelel rieriesgodesgode desdesarrarrollollarar frafragilgilidaidadd enenlossometlossometidoidoss aa ejeejer-r-
cicio después de 12 meses de seguimiento (10cicio después de 12 meses de seguimiento (10 vs. vs. 19%). De igual forma, se ha 19%). De igual forma, se ha
demostradoquelaactividadfísicaregularenlentecelaprogresióndelimitacionesdemostradoquelaactividadfísicaregularenlentecelaprogresióndelimitaciones
funcionales en adultos mayores con niveles variables de discapacidad, prolon-funcionales en adultos mayores con niveles variables de discapacidad, prolon-
gangandodo dede estestaa manmaneraera susu indindepeependendencinciaa parparaa rearealizlizarar actactiviividaddadeses básbásicaicass oo insinstrutru--

mentadas de la vida diaria.mentadas de la vida diaria.Si bien es Si bien es cierto que individuos frágiles o con cierto que individuos frágiles o con limitaciones funcionales nuncalimitaciones funcionales nunca
loglograrraránán rearealizlizarar loslos nivniveleeless mínmínimoimoss dede actactiviividaddad físfísicaica queque tratradicdicionionalmalmententee sese
han considerado significativos, se ha demostrado que niveles de actividad físicahan considerado significativos, se ha demostrado que niveles de actividad física

Cuadro 9--8.Cuadro 9--8. Beneficios asociados a ejercicio en ancianos frágiles Beneficios asociados a ejercicio en ancianos frágiles

SS   Masa muscular  Masa muscular    SS    Actividad física Actividad física espontáneaespontánea
SS    Duplica la fuerza Duplica la fuerza muscularmuscular    SS    Funcionalidad eFuncionalidad en ABVDn ABVD
SS    Densidad mineraDensidad mineral óseal ósea    SS    Mejoría del Mejoría del equilibrioequilibrio
SS    Velocidad Velocidad de la marchade la marcha    SS    Riesgo de Riesgo de caídascaídas
SS   Movilidad  Movilidad    SS    Sensación de Sensación de bienestar generalbienestar general

 ABVD: actividades básicas de  ABVD: actividades básicas de la vida diaria.la vida diaria.
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modestos o programas de fortalecimiento muscular pueden tener impacto sobremodestos o programas de fortalecimiento muscular pueden tener impacto sobre
lalaproprogregresiósiónn dedelimlimitaitaciocionesfuncinesfuncionaonalesles.. ElEl refrefránrán“em“empiepiezaza bajbajoo yy veve desdespacpacio”io”
se debe tener en cuenta. se debe tener en cuenta. Se ha demostrado beneficio con caminatas de 1.6 km oSe ha demostrado beneficio con caminatas de 1.6 km o
de tan sólo cinco minutos dos veces al de tan sólo cinco minutos dos veces al día.día.

 Además, es clave identificar el  Además, es clave identificar el grupo de actividades que el grupo de actividades que el paciente frágil opaciente frágil o
conconlimlimitaitaciocionesnesfunfunciocionalnaleses sese siesiententecapcapazaz dede rearealizlizarar,, parparaa asíasí incincluiluirlarlass dendentrotro
deldel proprogragramama dede ejeejercirciciocio estestablableciecidodo yy dede estestaa manmaneraera incincorporporaorarr elel conconcepceptoto dede
autoeficacia, incrementando de esta forma la autoestima y la autoeficacia, incrementando de esta forma la autoestima y la motivación.motivación.

 Antes de  Antes de elegir los elegir los ejercicios a ejercicios a incorporar dentro incorporar dentro de un de un programa debemosprograma debemos
considerar dos conceptos importantes dentro de la ciencia del ejercicio:considerar dos conceptos importantes dentro de la ciencia del ejercicio:

SS   Esp  Especificiecificidaddad deldel entreentrenamiennamiento.to. SeSe refrefierieree aa ententrenrenarar parpara a rearealizlizarar espespe-e-
cíficamenteunatareaquesuponeundesafíoparaunindividuoconunalimi-cíficamenteunatareaquesuponeundesafíoparaunindividuoconunalimi-
tación funcional, y de esta tación funcional, y de esta forma mejorar el desempeño. Como ejemplos:forma mejorar el desempeño. Como ejemplos:
SS    A un individuo que tiene dificultades para levantarse de una silla se leA un individuo que tiene dificultades para levantarse de una silla se le

prescribe que de manera inicial utilice los brazos para prescribe que de manera inicial utilice los brazos para brindar apoyo albrindar apoyo al
levantarse y que después realice gradualmente un mayor número de re-levantarse y que después realice gradualmente un mayor número de re-
peticiones hasta que sea capaz de levantarse sin el apoyo de los brazos.peticiones hasta que sea capaz de levantarse sin el apoyo de los brazos.

SS   Aunindividuoalqueseledificultasubirescalerasseleprescribeinicial-  Aunindividuoalqueseledificultasubirescalerasseleprescribeinicial-
mente subir sólo un escalón con apoyo de barandal para ambos brazos,mente subir sólo un escalón con apoyo de barandal para ambos brazos,
y después, de forma gradual y progresiva, incrementar el número de es-y después, de forma gradual y progresiva, incrementar el número de es-
calones.calones.

SS    Respuesta Respuesta a doa dosis.sis. Los resultados son mejores conforme se incrementa la Los resultados son mejores conforme se incrementa la
duración y la intensidad del ejercicio. Como duración y la intensidad del ejercicio. Como ejemplo:ejemplo:
SS    Incrementar de forma gradIncrementar de forma gradual el número de repeticionual el número de repeticiones, la resistencia,es, la resistencia,

el peso o la duración de la actividad aeróbica conforme sea tolerado.el peso o la duración de la actividad aeróbica conforme sea tolerado.

Suplementación nutricionalSuplementación nutricional

En los pacientes con pérdida de peso como parte del síndrome de fragilidad seEn los pacientes con pérdida de peso como parte del síndrome de fragilidad se
debedebe enfocaenfocarr lala atencatenciónión haciahacia efectefectos os secunsecundariodarioss de de medimedicamencamentos,tos, depredepresiónsión,,
dificultadesparamasticarotragar,dependenciadeotrosparaalimentarseyelusodificultadesparamasticarotragar,dependenciadeotrosparaalimentarseyeluso
inninneceecesarsarioio dede resrestritricciccioneoness diedietéttéticaicass (co(concencentrntraciacioneoness bajbajasas dede sodsodioio oo gragrasassas).).

SS    Dentro del tratamiento para la pérdDentro del tratamiento para la pérdida de peso los suplementida de peso los suplementos nutriciona-os nutriciona-
lesoralesentrecomidas(postresobebidasaltamentecalóricasydebajovo-lesoralesentrecomidas(postresobebidasaltamentecalóricasydebajovo-
lumen) pueden ser útiles para agregar proteínas o lumen) pueden ser útiles para agregar proteínas o calorías a la dieta.calorías a la dieta.

SS    MúlMúltiptipleslesmetmetaanaanáliálisissisdede ECAECA hanhan demdemostostradradoo quequelala supsuplemlemententaciaciónón concon
vitamina D reduce de forma significativa el riesgo de caídas. Además, me-vitamina D reduce de forma significativa el riesgo de caídas. Además, me-

 jora jora lala fuerzafuerza muscularmuscular yy elel equilibrio,equilibrio, yy pareceparece tenertener unun papelpapel enen lala preven-preven-
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ciciónón yy elel trtratatamamieientntoo dede lala frfragagililididadad.. NiNiveveleless babajojoss dede vivitatamiminana DD (<(< 2020 ngng/ / 
mL) se han asociado con una mayor prevalencia de fragilidad. La ingestamL) se han asociado con una mayor prevalencia de fragilidad. La ingesta
diaria recomendada de vitamina D debería de ser de por lo menos 800 adiaria recomendada de vitamina D debería de ser de por lo menos 800 a
1 000 unidades 1 000 unidades internacionales.internacionales.

Revisión de la medicación actualRevisión de la medicación actual

La revisión periódica de medicamentos es parte esencial de la atención médicaLa revisión periódica de medicamentos es parte esencial de la atención médica
del adulto mayor, y es especialmente importante en los pacientes prefrágiles odel adulto mayor, y es especialmente importante en los pacientes prefrágiles o
fráfrágilgiles.es. ReaRealizlizarar unauna revrevisiisiónón perperiódiódicaica dede loslos fárfármacmacosos utiutilizlizadoadoss perpermimitete ideiden-n-
tificar e interrumpir medicamentos que fueron tificar e interrumpir medicamentos que fueron prescritos para alguna condiciónprescritos para alguna condición
clínica que ya no está presente, clínica que ya no está presente, interrumpir fármacos cuyos efectos secundariosinterrumpir fármacos cuyos efectos secundarios
podrpodríanían estarestar contcontribuyribuyendoendo concon síntsíntomasomas asociasociadosados aa fragilfragilidad, idad, sustsustituiituirr medimedi--
cacamementntosos poporr ototroross coconn unun memejojorr peperfrfilil dede seseguguriridadad,d, ajajusustatarr dodosisiss oo agagreregagarr nunue-e-
vos medicamentos.vos medicamentos.

Intervenciones ineficacesIntervenciones ineficaces

 A pesar  A pesar de considerarsde considerarse que e que la activación la activación de vías de vías inflamatorias inflamatorias y alteraciones y alteraciones enen
la regulación del sistema endocrino están involucradas en la la regulación del sistema endocrino están involucradas en la fisiopatología de lafisiopatología de la
fragilidad, existen pocos ensayos clínicos aleatorizados utilizando estas inter-fragilidad, existen pocos ensayos clínicos aleatorizados utilizando estas inter-
venciones, y ninguno de ellos ha demostrado un venciones, y ninguno de ellos ha demostrado un beneficio significativo.beneficio significativo.

Testosterona, hormona de crecimientoTestosterona, hormona de crecimiento
y y dehidroepiandrosterona dehidroepiandrosterona (DHEA-(DHEA--S)-S)

Elreemplazocontestosteronaincrementalamasaylafuerzamuscularenpacien-Elreemplazocontestosteronaincrementalamasaylafuerzamuscularenpacien-
tes con hipogonadismo, así como en los tes con hipogonadismo, así como en los eugonadales, especialmente cuando eseugonadales, especialmente cuando es
combinado con ejercicio. Sin combinado con ejercicio. Sin embargo, la administración de testosterona puedeembargo, la administración de testosterona puede
generar efectos impredecibles sobre la próstata y llevar generar efectos impredecibles sobre la próstata y llevar al desarrollo de un al desarrollo de un perfilperfil
de lípidos no favorable.de lípidos no favorable.

En los adultos mayores frágiles sin En los adultos mayores frágiles sin hipogonadismo el uso de testosterona nohipogonadismo el uso de testosterona no
ha deha demostmostradorado un beun beneficneficioio signsignificaificativo tivo enen la fuela fuerzarza y lay la masa masa muscmuscularular,, sobrsobre-e-
pasando los riesgos cualquier posible pasando los riesgos cualquier posible beneficio.beneficio.

DeDe lala mismismama manmaneraera,, revrevisiisioneoness sissistemtemátiáticascas sobsobrere elel supsuplemlemententoo concon horhormo-mo-
na de na de crecimiento, factores liberadores de crecimiento, factores liberadores de hormona de crecimiento hormona de crecimiento o DHEA-o DHEA--S,-S,
nohandemostradoquesuusomejorelafuerza,lafunciónocualquierotrodesen-nohandemostradoquesuusomejorelafuerza,lafunciónocualquierotrodesen-
lace clínico en pacientes prefrágiles o frágiles.lace clínico en pacientes prefrágiles o frágiles.



    

 Fragilidad  Fragilidad     77 77 

     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o
    r    r     i     i    a    a
     l     l
     A     A
     l     l     f     f     i     i     l     l . .
     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u    n    n

     d     d
    e    e
     l     l     i     i     t     t    o    o
 . .

      E      E

Cuidados paliativosCuidados paliativos

Diagnosticar fragilidad permite identificar a los adultos mayores que tienen elDiagnosticar fragilidad permite identificar a los adultos mayores que tienen el
riesgomásaltodepresentarcomplicacionesrelacionadasconlaatenciónmédica,riesgomásaltodepresentarcomplicacionesrelacionadasconlaatenciónmédica,
eses decdecirir,, maymayoreoress mormorbilbilidaidadd yy mormortaltalidaidad.d. ParParaa loslospacpacienientestes fráfrágilgileses yy conconmúlmúl--
tiplescomorbilidadesunenfoquedecuidadospaliativospuedesermásapropiadotiplescomorbilidadesunenfoquedecuidadospaliativospuedesermásapropiado
parparaa dardaralialiviovioaa sínsíntomtomasas derderivaivadosdosdede concondicdicionioneses médmédicaicass parparticticulaularesres,, tomtoman-an-
dodo enen coconsnsididereracacióiónn elel popotetencnciaiall imimpapactctoo sosobrbree lala cacalilidadadd dede vividada yy lala momortrtalalididadad
derderivaivadodo dede laslas intintervervencencionioneses mémédicdicasas oo quiquirúrrúrgicgicasas estestándándarar (po(porr ejeejemplmplo,o, quiqui--
mioterapia para un cáncer indolenmioterapia para un cáncer indolente o corrección quirúrgica de una hernte o corrección quirúrgica de una herniaia abdo-abdo-
minal no complicada).minal no complicada).

CONCLUSIONESCONCLUSIONES

El sistema de salud moderno ha sido diseñado alrededor de servicios basados enEl sistema de salud moderno ha sido diseñado alrededor de servicios basados en
elel dañdañoo aa unun órórganganoo espespecíecíficficoo (ca(cardirdioloologíagía,, neuneumolmologíogía,a, nefnefrolrologíogía,a, etcetc.).) conconunun
notable incremento en el notable incremento en el cuidado hospitalario especializado.cuidado hospitalario especializado.

De la misma manera, históricamente las guías de De la misma manera, históricamente las guías de práctica clínica han sido de-práctica clínica han sido de-
sarrolladas considerando en general una sarrolladas considerando en general una condición clínica de larga condición clínica de larga evolución yevolución y,,
enen conconsecsecuenuenciacia,, basbasandandoo lala terterapéapéutiuticaca enen objobjetietivosvosespespecíecíficficosos parparaa dicdichaha patpato-o-
logía. Sin embargo, los adultos mayores, quienes son logía. Sin embargo, los adultos mayores, quienes son la mayoría de los la mayoría de los usuariosusuarios
de los sistemas de salud, en general padecen de los sistemas de salud, en general padecen múltiples patologías asociadas quemúltiples patologías asociadas que
condicionanocontribuyendirectaoindirectamenteconelcuadroclínico,laevo-condicionanocontribuyendirectaoindirectamenteconelcuadroclínico,laevo-
lución y la respuesta al tratamiento.lución y la respuesta al tratamiento.

MuMuchochoss dede estestosos pacpacienientestespadpadeceecenn frafragilgilidaidadd yy reqrequieuierenren unun aboabordardajeje médmédicoico
distinto más centrado en el paciente, dirigido a las necesidades individuales ydistinto más centrado en el paciente, dirigido a las necesidades individuales y
orioriententadoado aa objobjetietivosvos aa tratravésvés dede unun proprocescesoo dede cuicuidaddadosos plaplaneaneadodo yy estestrucructurturadoado

alrededor de una valoración geriátrica integral.alrededor de una valoración geriátrica integral.ElEl desdesarrarrollolloo dede nuenuevosvosmomodeldelosos dede ateatencinciónón concon unun aboabordardajeje mulmultidtidisciscipliplinaina--
rio enfocado en mejorar componentes específicos del síndrome de fragilidad hario enfocado en mejorar componentes específicos del síndrome de fragilidad ha
demostrado resultados prometedoresdemostrado resultados prometedores, con mejoría en , con mejoría en elel status status clínico de fragili- clínico de fragili-
dad y reducción de los dad y reducción de los costos asociados a la atención medica.costos asociados a la atención medica.

EsEs impimportortantantee desdestactacarar quequeloslosancancianianosos fráfrágilgileses sonsonloslosquequesese benbenefieficiaciann másmás
de una evaluación geriátrica integral con objetivos generales bien definidos:de una evaluación geriátrica integral con objetivos generales bien definidos:

SS    Mejorar el funcionMejorar el funcionamiento físico y amiento físico y psicológico.psicológico.
SS    Optimizar la prescripciOptimizar la prescripción y el uso de medicamentón y el uso de medicamentos.os.
SS    DisDismiminuinuirr lala necnecesiesidaddaddede ingingresresoo aa asiasiloslos,, lala hoshospitpitalializaczaciónión,, lala mormorbilbilidaidadd

y la mortalidad.y la mortalidad.
SS    Mejorar la calidad de vida del paciMejorar la calidad de vida del paciente y sus familiares.ente y sus familiares.
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ElEl sísíndndroromeme dede frfragagililididadad eses unun esestatadodo clclínínicicoo dede vuvulnlnererababililididadad cacadada vevezz mámáss rere--
conocido en la práctica clínica, condicionante de mayor conocido en la práctica clínica, condicionante de mayor morbilidad, mortalidadmorbilidad, mortalidad
yy reresusultltadadosos adadveversrsosos dederirivavadodoss dede lala atatenenciciónón mémédidicaca.. SiSi bibienen nono exexisistete enen lala acac--
tuatualidlidadad unun estestándándarar dede orooroparparaa susu diadiagnógnóstistico,co, sese hanhandesdesarrarrollolladoadoherherramramienientastas
que permiten identificar a los pacientes en riesgo.que permiten identificar a los pacientes en riesgo.

Sensibilizarse a la existencia de este síndrome permite al médico establecerSensibilizarse a la existencia de este síndrome permite al médico establecer
objetivosyprioridadesquedifierendeloestablecidoparaelrestodelospacientesobjetivosyprioridadesquedifierendeloestablecidoparaelrestodelospacientes
nono fráfrágilgiles.es. SeSe sugsugierieree siesiemprmpree elel manmanejoejo mumultiltidisdiscipciplinlinariario,o, rearealizlizandandoo unauna evaeva--
lualuacióciónn gergeriátiátricricaa intintegregralal conelconel apoapoyoyodedemédmédicoicoss famfamiliiliariarizadzadososconlaconla ateatencinciónón
a este grupo de pacientes.a este grupo de pacientes.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

UnaUna cohcohortortee proprospespectictivava estestudiudióó elel impimpactactoo dede lala frafragilgilidaidadd enen loslos coscostostos relrelaciacio-o-
nadosconlasalud.Concluyóqueelimpactodelestréseconómicodelafragilidadnadosconlasalud.Concluyóqueelimpactodelestréseconómicodelafragilidad
nono eses rerelelevavantntee hahaststaa ququee elel papacicienentete papasese dede seserr prprefefrárágigill aa seserr frfrágágilil.. EsEstotoss reresusul-l-
tadtadosos recrecalcalcanan lala imimporportantanciacia dede detdetectectarar alal pacpacienientete enen estestadoadoss prepreviovioss aa lala frafragi-gi-
lidad para así poder reducir costos.lidad para así poder reducir costos.
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SarcopeniaSarcopenia

 Adriana M.  Adriana M. Orozco RíosOrozco Ríos

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Lareducciónprogresivadelamasamuscularesqueléticaesuncambiograveaso-Lareducciónprogresivadelamasamuscularesqueléticaesuncambiograveaso-
ciaciadodo alal envenvejeejecimcimienientoto humhumanoanoen en unauna espespirairall desdescencendendentete quequepuepuedede proprovocvocarar
ununaa didismsmininucucióiónn dede lala fufuererzaza yy lala fufuncncioionanalilidadad.d. LaLa sasarcrcopopeneniaia rereprpresesenentata unun dede--
terteriorioroo deldel estestadoadodede salsaludud conconunun coscostete perpersonsonalal eleelevadvado:o: tratrastostornornoss dede lala movmoviliili--
dad,mayorriesgodecaídasyfracturas,pérdidadeindependenciaymayorriesgodad,mayorriesgodecaídasyfracturas,pérdidadeindependenciaymayorriesgo
de muerte, considerándose así un síndrome geriátrico.de muerte, considerándose así un síndrome geriátrico.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

El término “sarcopenia” procede etimológicamente del griego “pérdida de El término “sarcopenia” procede etimológicamente del griego “pérdida de car-car-
ne”, siendone”, siendo sarx: sarx: carne y carne y penia: penia: pérdida. El concepto fue inicialmente acuñado pérdida. El concepto fue inicialmente acuñado
por Irwin Rosenberg en 1989 con el objetivo de describir el descenso de la masapor Irwin Rosenberg en 1989 con el objetivo de describir el descenso de la masa
muscularesqueléticarelacionadoconlaedad.Conelobjetivodeelaboraruncon-muscularesqueléticarelacionadoconlaedad.Conelobjetivodeelaboraruncon-
cepto se construyó en 2010 el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia encepto se construyó en 2010 el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en
Personas de Edad Avanzada (EWGSOP), el cual desarrolló una definición clíni-Personas de Edad Avanzada (EWGSOP), el cual desarrolló una definición clíni-
ca-ca--práctica y -práctica y criterios diagnósticos. Definieron a la criterios diagnósticos. Definieron a la sarcopenia como un síndro-sarcopenia como un síndro-
mequesecaracterizaporunapérdidagradualygeneralizadadelamasamuscularmequesecaracterizaporunapérdidagradualygeneralizadadelamasamuscular
esqesqueluelétiéticaca yy lala fuefuerzarzaconconrieriesgosgodede prepresensentartar resresultultadoadoss advadversersosos comcomoo disdiscapcapa-a-
cidad física, calidad de vida deficiente y cidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad.mortalidad.
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La potencia muscular en el ser humano tiende a alcanzar un pico máximo entreLa potencia muscular en el ser humano tiende a alcanzar un pico máximo entre
la segunda y la tercera décadas de la vida, manteniéndose hasta los 40 años dela segunda y la tercera décadas de la vida, manteniéndose hasta los 40 años de
edad. Entre los 40 y los 70 edad. Entre los 40 y los 70 años los adultos sanos pierden un promedio de 24%años los adultos sanos pierden un promedio de 24%
de músculo, acelerándose hasta 15% por década después de de músculo, acelerándose hasta 15% por década después de los 70 años. La los 70 años. La pre-pre-
valencia de sarcopenia varía dependiendo de los métodos utilizados para su de-valencia de sarcopenia varía dependiendo de los métodos utilizados para su de-
tección.DeacuerdoconelEWGSOP,elrangodeprevalenciaesde5a13%entretección.DeacuerdoconelEWGSOP,elrangodeprevalenciaesde5a13%entre
los 65 y los 70 años de edad y de los 65 y los 70 años de edad y de más de 50% en personas mayores de 80 años.más de 50% en personas mayores de 80 años.
En México la prevalencia de sarcopenia se ha reportado de 27.4% en hombres yEn México la prevalencia de sarcopenia se ha reportado de 27.4% en hombres y
48.5% en mujeres.48.5% en mujeres.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Existen cambios en el músculo relacionados con el Existen cambios en el músculo relacionados con el envejecimiento que influyenenvejecimiento que influyen
en la masa muscular, así como en su en la masa muscular, así como en su fuerza. En el fuerza. En el anciano se produce una dismi-anciano se produce una dismi-
nucnuciónióndeldel númnúmeroero dede fibfibrasrasmumuscuscularlares,es, prepredomdominainantentemenmentete deldel tiptipoo II.II. LosLossarsar--
cócómemeroross sosonn rereememplplazazadadosos enen lala fifibrbraa mumuscsculularar poporr grgrasasaa yy tetejijidodo fifibrbrososo,o, lolo ququee
causaunacortamientodelafibrayunareduccióndelacapacidaddecontracción.causaunacortamientodelafibrayunareduccióndelacapacidaddecontracción.
CoConn elel enenvevejejecicimimienentoto tatambmbiéiénn sese vevenn cacambmbioioss aa ninivevell cecentntraral,l, coconn ununaa didismsmininu-u-
ción del número de unidades motoras alfa del asta ción del número de unidades motoras alfa del asta anterior de la médula espinal.anterior de la médula espinal.
TTodos estos cambios contribuyen a una odos estos cambios contribuyen a una reducción de la fuerza reducción de la fuerza muscular y de lamuscular y de la
eficiencia muscular, y a un empobrecimiento de la coordinación de la accióneficiencia muscular, y a un empobrecimiento de la coordinación de la acción
muscular.muscular.

 A nivel bioquími A nivel bioquímico se producen mutaciones eco se producen mutaciones en el DNA mitocondrial n el DNA mitocondrial debidodebido
al daño oxidativo, con una reducción en la síntesis proteica mitocondrial. Esteal daño oxidativo, con una reducción en la síntesis proteica mitocondrial. Este
fenómeno está ligado a la disminución en la actividad enzimática glucolítica yfenómeno está ligado a la disminución en la actividad enzimática glucolítica y
oxioxidatdativaiva,, deldel fosfosfatfatoo dede crecreatiatininnina,a, deldel almalmacéacénn dede adeadenosnosínín tritrifosfosfatfatoo enen lala célcélu-u-
lalamumuscuscularylary delvolumdelvolumenen mimitoctocondondriarial.l.EstEstososcamcambiobioss metmetabóabóliclicososenen elel músmúscu-cu-
lo contribuyen a disminuir la capacidad física general del anciano e impactan enlo contribuyen a disminuir la capacidad física general del anciano e impactan en
la reducción de la capacidad de utilizar oxígeno durante el ejercicio. Diversasla reducción de la capacidad de utilizar oxígeno durante el ejercicio. Diversas
caspasas incrementan su actividad proteolítica con la edad, pudiendo favorecercaspasas incrementan su actividad proteolítica con la edad, pudiendo favorecer
el inicio de la degradación proteica muscular y de la pérdida de núcleos por lael inicio de la degradación proteica muscular y de la pérdida de núcleos por la
atrofia local y finalmente la muerte del atrofia local y finalmente la muerte del miocito.miocito.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

SeSehanidenthanidentifiificadcadoo divdiversersososfacfactortoreses impimpliclicadoadoss enen elel desdesarrarrollolloo dedelalasarsarcopcopenienia.a.
ParPareceecenn exiexististirr facfactortoreses gengenétiéticoscos aúnaún nono biebienn ideidentintificficadoados.s. LaLa evievidendenciacia dede queque
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la sarcopenia puede iniciarse a una edad muy temprana y la sarcopenia puede iniciarse a una edad muy temprana y su relación directa consu relación directa con
elel pepesoso enen elel momomementntoo dedell nanacicimimienentoto,, enen amamboboss sesexoxoss yy dede foformrmaa inindedepependndieientntee
del peso y la altura en la edad adulta, son prueba de ello.del peso y la altura en la edad adulta, son prueba de ello.

El déficit de esteroides sexuales que se produce con el envejecimiento tieneEl déficit de esteroides sexuales que se produce con el envejecimiento tiene
un gran impacto en el trofismo tanto del un gran impacto en el trofismo tanto del músculo como del hueso. La disminu-músculo como del hueso. La disminu-
ción de las hormonas gonadales se acompaña de una activación de mediadoresción de las hormonas gonadales se acompaña de una activación de mediadores
inflamatorios que pueden actuar como citocinas catabólicas para el músculo.inflamatorios que pueden actuar como citocinas catabólicas para el músculo.

El déficit de la El déficit de la hormona de crecimiento también está directamente implicadohormona de crecimiento también está directamente implicado
enen lala etietiopaopatogtogenieniaa dede lala sarsarcopcopenienia,a, dede forformama sinsinérérgicgicaa concon elel incincremremententoo dede me-me-
diadiadordoreses infinflamlamatoatoriorioss yy conconelel défdéficiicitt dede horhormonmonasas gongonadaadalesles.. LasLasconconcencentratraciocio--
nesnes deldel facfactortor dede crecrecimcimienientoto simsimilailarr aa lala insinsuliulinana II (IG(IGF-F--1)-1) enen ancancianianosos prepredicdicenen
la sarcopenia de una manera inversa y actúan como un factor protector en varo-la sarcopenia de una manera inversa y actúan como un factor protector en varo-
nes.nes.

La pérdida de peso en el anciano La pérdida de peso en el anciano se da con una mayor pérdida de se da con una mayor pérdida de masa magramasa magra
ququee dede mamasasa grgrasasa,a, yy enen loloss papacicienentetess ququee rerecucupeperarann pepesosopeperdrdididoo lala rerecucupeperaraciciónón
suele ser a expensas de una mayor proporción de masa adiposa. No suele ser a expensas de una mayor proporción de masa adiposa. No obstante, in-obstante, in-
cluclusoso sinsinhabhaberer camcambiobioss enen elel pespeso,o, loslosestestudiudiosos lonlongitgitudiudinalnaleses muemuestrstranan unauna pérpér--
dida progresiva de la masa muscular con el dida progresiva de la masa muscular con el envejecimiento.envejecimiento.

La actividad física se relaciona de La actividad física se relaciona de forma inversa e independiente con la forma inversa e independiente con la masamasa
libre de grasa corporal, sobre todo en mujeres. No obstante, la relación entre lalibre de grasa corporal, sobre todo en mujeres. No obstante, la relación entre la
actividad física espontánea y la masa muscular se complica por la actividad física espontánea y la masa muscular se complica por la relación entrerelación entre
la actividad física, el peso corporal y la relación entre el sobrepeso y la conductala actividad física, el peso corporal y la relación entre el sobrepeso y la conducta
frente a la actividad física.frente a la actividad física.

LaLa anoreanorexiaxia deldel anciaanciano no contrcontribuyibuyee de de manemanerara muy muy signisignificatficativaiva a a lala sarcosarcope-pe-
nia al reducir el aporte proteico. Hay que tener en cuenta la influencia de otrasnia al reducir el aporte proteico. Hay que tener en cuenta la influencia de otras
patologías, incluyendo las mentales, como la depresión, que pueden causar unapatologías, incluyendo las mentales, como la depresión, que pueden causar una
disminución de la ingesta. El paciente anciano tiene una menor capacidad paradisminución de la ingesta. El paciente anciano tiene una menor capacidad para
ajuajustastarr susu metmetaboabolislismomobasbasalal aa lala ingingestesta.a. ElEl apoaportedertede amiaminoánoácidcidos,especos,especialialmenmen--
te los esenciales y la leucina, estimula la síntesis proteica a cualquier edad, te los esenciales y la leucina, estimula la síntesis proteica a cualquier edad, peropero

en los ancianos se en los ancianos se necesita un mayor necesita un mayor nivel de ellos nivel de ellos (figura 10-(figura 10--1).-1).

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

La EWGSOP recomienda utilizar la presencia de una masa muscular baja y La EWGSOP recomienda utilizar la presencia de una masa muscular baja y unauna
fuerza muscular o rendimiento muscular deficientes para diagnosticar sarcope-fuerza muscular o rendimiento muscular deficientes para diagnosticar sarcope-
nia. Para establecer el diagnóstico será necesaria la nia. Para establecer el diagnóstico será necesaria la confirmación del criterio 1,confirmación del criterio 1,
así como el así como el criterio 2 o criterio 2 o el 3 (cuadro el 3 (cuadro 10-10--1).-1).

LaLa estestadiadificficaciaciónón dede lala sarsarcopcopenienia,a, comcomoo refreflejlejoo dede susu gragravedvedad,ad,eses unun conconcepcep--
to que puede ayudar a orientar a to que puede ayudar a orientar a la hora de seleccionar tratamiento y establecerla hora de seleccionar tratamiento y establecer
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Fibras muscularesFibras musculares
Unidades motorasUnidades motoras

   Masa Masa muscularmuscular
Fuerza muscularFuerza muscular

Otros factores:Otros factores:
NutriciónNutrición
HormonasHormonas
MetabólicosMetabólicos

GenéticosGenéticos
InmovilidadInmovilidad

Degradación de proteínasDegradación de proteínas

Síntesis de proteínasSíntesis de proteínas

InmunitariosInmunitarios

Figura 10--1.Figura 10--1. Factores de riesgo para el desarrollo de sarcopenia. Factores de riesgo para el desarrollo de sarcopenia.

SarcopeniaSarcopenia

objetivos de recuperación. El EWGSOP propone una estadificación conceptualobjetivos de recuperación. El EWGSOP propone una estadificación conceptual
en presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia grave.en presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia grave.

Elestadiodepresarcopeniasecaracterizaporunamasamuscularbajasinefec-Elestadiodepresarcopeniasecaracterizaporunamasamuscularbajasinefec-
tos sobre la fuerza muscular ni el tos sobre la fuerza muscular ni el rendimiento físico. El estadio de sarcopenia serendimiento físico. El estadio de sarcopenia se
cacararactctererizizaa poporr ununaa mamasasa mumuscsculularar babajaja,, jujuntntoo coconn ununaa fufuererzaza mumuscsculularar babajaja oo unun
rendimiento físico deficiente. Sarcopenia grave es el estadio más avanzado, enrendimiento físico deficiente. Sarcopenia grave es el estadio más avanzado, en
el que se cumplen los el que se cumplen los tres criterios de la tres criterios de la definición (masa muscular baja, menordefinición (masa muscular baja, menor
fuerza muscular y fuerza muscular y menor rendimiento).menor rendimiento).

La sarcopenia se considera primaria o relacionada con la edad cuando no hayLa sarcopenia se considera primaria o relacionada con la edad cuando no hay
ninguna otra causa evidente salvo el envejecimiento. Se considera secundarianinguna otra causa evidente salvo el envejecimiento. Se considera secundaria
cuandohayunaovariasotrascausasidentificadasquecontribuyanconlapérdidacuandohayunaovariasotrascausasidentificadasquecontribuyanconlapérdida
muscular.muscular.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

LosLos parparámeámetrotross dede lala sarsarcopcopenieniaa sosonn lala medmediciiciónón de de lala cancantidtidad ad deldel múmúscusculo lo yy susu
funfunciocionalnalidaidad.d.EnEnelel cuacuadro10-dro10--2-2 seserevrevisaisann losdiferlosdiferententesesmétmétodoodoss quesequese utiutilizlizanan

Cuadro 10--1.Cuadro 10--1. Criterios diagnósticos de sarcopenia Criterios diagnósticos de sarcopenia

Diagnóstico de sarcopenia: criterio 1 + (criterio 2 o criterio 3)Diagnóstico de sarcopenia: criterio 1 + (criterio 2 o criterio 3)

Masa muscular bajaMasa muscular baja
Menos fuerza muscularMenos fuerza muscular
Menor rendimiento físicoMenor rendimiento físico
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Cuadro 10--2.Cuadro 10--2. Técnicas de medición de masa, fuerza y rendimiento físico Técnicas de medición de masa, fuerza y rendimiento físico

MMaassa  a  mmuussccuullaar  r  FFuueerrzza  a  mmuussccuullaar  r  RReennddiimmiieenntto  o  ffííssiiccoo

TTomoomogragrafía fía comcomputputariarizadzada a FueFuerza rza de de prepresiósión n manmanual ual SerSerieie corcortata dede renrendimdimienientoto físfísicoico
ReResosonanancncia ia mamagngnététicica a FlFlujujo o esespipiraratortorio io mámáxiximo mo VVelelococididad ad de de la la mamarcrchaha
 Análisis de bioimpedancia Análisis de bioimpedancia
 Absorciometría radiológica de Absorciometría radiológica de

Flexoextensión de Flexoextensión de la rodilla la rodilla TTest de est de capacidad de capacidad de subir es-subir es-
calerascaleras

ddoobblle  e  eenneerrggíía  a  PPrruueebba  a  dde  e  lleevvaannttaarrsse  e  y  y  aannddaarr
 Antropometría Antropometría
Cantidad total o parcial de pota-Cantidad total o parcial de pota-

sio por tejido blando sinsio por tejido blando sin
grasagrasa

parapara cada cada unauna de de laslas variavariables bles aa estudestudiariar. La. La tomotomografígrafía aa axialxial compcomputariutarizada zada yy lala

resonancia magnética (RM) son consideradas los métodos estándar de oro pararesonancia magnética (RM) son consideradas los métodos estándar de oro para
cuantificar la masa muscular; sin embargo, su alto cuantificar la masa muscular; sin embargo, su alto costo y la exposición a costo y la exposición a radia-radia-
cióciónn limlimitaitann susu usouso.. ElEl anáanálislisisis dede biobioimpimpedaedancinciaa yy lala absabsorcorciomiometretríaía radradioliológiógicaca
de doble energía estiman la grasa y la masa muscular con resultados similares ade doble energía estiman la grasa y la masa muscular con resultados similares a
loloss rerepoportrtadadosos coconn RMRM,, coconn lala veventntajajaa dede seserr babararatotos,s, fáfácicileless dede rerealalizizarar,, rereprprododu-u-
cibles y ambulatorios. Las medidas antropométricas no se recomiendan paracibles y ambulatorios. Las medidas antropométricas no se recomiendan para
diagnóstico de sarcopenia en adultos mayores ni en obesos.diagnóstico de sarcopenia en adultos mayores ni en obesos.

Persona mayor dePersona mayor de
65 años de edad65 años de edad

Medición de laMedición de la
velocidad de la marchavelocidad de la marcha

< 0.8 m/seg< 0.8 m/seg

Fuerza deFuerza de
presiónpresión

Masa muscularMasa muscular
totaltotal

NNoorrmmaal  l  BBaajja  a  NNoorrmmaallBajaBaja

 Ausencia de Ausencia de
sarcopeniasarcopenia

SarcopeniaSarcopenia    Ausencia Ausencia dede
sarcopeniasarcopenia

Figura 10--2.Figura 10--2. Cribado de sarcopenia en la práctica clínica. Cribado de sarcopenia en la práctica clínica.

 0.80.8 m/sm/segeg
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Cuadro 10--3.Cuadro 10--3. Opciones de tratamiento Opciones de tratamiento

IInntteerrvveenncciióón  n  EEffeeccttoos  s  OObbsseerrvvaacciioonneess

EjEjerercicicicio o InIncrcrememenenta ta el el esestatado do fífísisico co cacardrdioiovavas-s-
cular con incremento de la resis-cular con incremento de la resis-
tenciatencia

TTodos son odos son efectos benéficosefectos benéficos

 Aeróbico  Aeróbico Incremento del volumen y Incremento del volumen y la actividadla actividad
mitocondrialmitocondrial

Incremento de la síntesis de las pro-Incremento de la síntesis de las pro-
teínas del músculo esquelético yteínas del músculo esquelético y
tamaño de la fibra musculartamaño de la fibra muscular

ReResisiststenencicia a MeMejojora ra el el rerendndimimieientnto o fífísisicoco
SuplemSuplemento pento proteicroteico o IncreIncrementa menta la masla masa musa muscular cular y lay la

fuerzafuerza
Puede reducir la ingesta naturalPuede reducir la ingesta natural

de alimentosde alimentos

TTesestotoststereronona a EvEvididenencicia a vavaririabable le de de inincrcrememenentatar r lala
masa muscular y la fuerzamasa muscular y la fuerza

Masculinización en mujeresMasculinización en mujeres
Incrementa el riesgo de cáncerIncrementa el riesgo de cáncer

de próstatade próstata
EsEstrtrógógenenos os PoPobrbre e evevididenencicia a de de inincrcrememenentatar r lala

masa muscular pero no la funciónmasa muscular pero no la función
Riesgo de cáncer de mamaRiesgo de cáncer de mama

Hormona de creci-Hormona de creci-
mientomiento

Evidencia variable de incremento deEvidencia variable de incremento de
la masa muscular, pero no la fuerzala masa muscular, pero no la fuerza

Retención de líquidos, hipoten-Retención de líquidos, hipoten-
sión ortostáticasión ortostática

VVititamaminina a D D EvEvididenenccia ia dde e no no memejojorarar r  la la mamassaa
muscularmuscular

Reducción de fractura, benefi-Reducción de fractura, benefi-
cios cardiovascularescios cardiovasculares

IIECECAAS S PPoobbrre e eevviiddeenncciia  a  dde e iinnccrreemmeenntto o  dde e llaa
función muscularfunción muscular

Monitoreo en función renalMonitoreo en función renal

CCrereaatit ina na EvEvididenenccia ia vvarariaiablble e de de inincrcrememenento to dede
fuerza muscular y resistenciafuerza muscular y resistencia

NefritisNefritis

 Antagonistas de Antagonistas de
miostatinamiostatina

No hay ensayos en adultos mayoresNo hay ensayos en adultos mayores

ElEWGSOPhaelaboradounalgoritmobasadoenlamedicióndelavelocidadElEWGSOPhaelaboradounalgoritmobasadoenlamedicióndelavelocidad

dede lala mamarcrchaha cocomomo foformrmaa mámáss fáfácicill yy fifiabablele dede cocomemenznzarar lala dedeteteccccióiónn dede sasarcrcopope-e-nia o el nia o el cribado en la cribado en la práctica clínica (figura práctica clínica (figura 10-10--2).-2).

TRATAMIENTO (CUADRO 10--3)TRATAMIENTO (CUADRO 10--3)

SeSe haha corcorrobroboraoradodo quequeelel ejeejercirciciociofísfísicoicomejmejoraora lala masmasaa musmusculcularar,, lala fuefuerzarzamusmus--
cular y el rendimiento físico en adultos sanos mayores de 60 años de edad. Aúncular y el rendimiento físico en adultos sanos mayores de 60 años de edad. Aún
faltan estudios que corroboren si el ejercicio físico faltan estudios que corroboren si el ejercicio físico y el suplemento alimenticioy el suplemento alimenticio
son de utilidad en adultos mayores con sarcopenia, fragilidad y son de utilidad en adultos mayores con sarcopenia, fragilidad y desnutrición.desnutrición.
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¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Estudios recientes han revelado funciones de la vitamina D Estudios recientes han revelado funciones de la vitamina D distintas de las quedistintas de las que
tiene en el metabolismo óseo. El decalcitol, un análogo activo de la vitamina Dtiene en el metabolismo óseo. El decalcitol, un análogo activo de la vitamina D
desarrolladoparaeltratamientodelaosteoporosis,tambiénhademostradomejo-desarrolladoparaeltratamientodelaosteoporosis,tambiénhademostradomejo-
rarrar lala funfuncióciónn deldelmúmúscusculolo esqesqueluelétiéticoco invivoinvivo yy pudipudieraera tenerteneractivactividadidadsinersinergístigísti--
ca en músculo y hueso.ca en músculo y hueso.
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MalnutriciónMalnutrición

 Alejandro Herrera  Alejandro Herrera LanderoLandero

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La desnutrición en un problema común del adulto mayor en la La desnutrición en un problema común del adulto mayor en la comunidad, resi-comunidad, resi-
dencias y hospitales. Se asocia a efectos adversos importantes. En esta dencias y hospitales. Se asocia a efectos adversos importantes. En esta etapa deetapa de
lala vividada hahayy ununaa memenonorr iningegeststaa cacalólóriricaca yy sasaciciededadad tetempmpraranana,, ququee sese cocononocece cocomomo
anoreanorexiaxia deldel envejenvejecimecimientoiento;; sinsin embaembargorgo,, factofactoresres sociasociales,les,comocomorbilirbilidadesdadesyy susu
tratamiento contribuyen al desarrollo de tratamiento contribuyen al desarrollo de desnutrición.desnutrición.

El tratamiento debe orientarse a asegurar una adecuada ingesta de todos losEl tratamiento debe orientarse a asegurar una adecuada ingesta de todos los
macronutrientes, fibra y líquidos.macronutrientes, fibra y líquidos.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

La malnutrición es un desequilibrio del estado nutricional consecuencia de unaLa malnutrición es un desequilibrio del estado nutricional consecuencia de una
ingeingestasta insuinsuficienficientete dede nutrnutrienteientess parapara cubricubrirr loslos requerrequerimieimientosntos fisiofisiológilógicoscos nor-nor-
males.males.

LasLasconconsecsecuenuenciaciass dede lala desdesnutnutricriciónión incincluyluyenen altalteraeraciocionesnes enen lala funfuncióciónn musmus--
cularcular,, dismdisminucinuciónión dede lala masamasaósea,ósea,disfudisfunciónncióninmuinmunitanitaria,ria, anemanemia,ia, dismdisminuciinuciónón
dede lala funfuncióciónn cogcognosnoscitcitivaiva,, ciccicatratrizaizacióciónn defdeficiicientente,e, retretrasrasoo enen lala recrecupeuperacraciónióndede
cirugcirugías,ías, hosphospitaliitalizaciózación,n, reingreingresosresoshospihospitalartalarios,ios,dependependencidenciaa funcifuncionalonal yy mor-mor-
talidad.talidad.
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

 A A nivelnivel mundialmundial sese estimaestima queque enen unidadesunidades dede cuidadoscuidados dede agudosagudos lala prevalenciaprevalencia
varíaentre23y60%,yelriesgonutricionalde22a28%;encomunidadlapreva-varíaentre23y60%,yelriesgonutricionalde22a28%;encomunidadlapreva-
lencia de desnutrición se estima de 5 a 30%, y en residencias el rango varía delencia de desnutrición se estima de 5 a 30%, y en residencias el rango varía de
16 a 70%. En México es poca la información disponible, según la Encuesta de16 a 70%. En México es poca la información disponible, según la Encuesta de
SaSaluludd yy NuNutrtricicióiónn 20201212;; enen mamayoyoreress dede 6060 añañosos dede ededadad lala prprevevalalenenciciaa dede dedesnsnu-u-
trición es de 1.6%, e incrementa a 6.9% en mayores de 80 años.trición es de 1.6%, e incrementa a 6.9% en mayores de 80 años.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

ComComoo sese menmenciocionó,nó, elel envenvejeejecimcimienientoto sese asoasociaciaaa unaunadisdisminminuciuciónón fisfisioliológiógicaca dede

la ingesta de alimentos, considerada como la ingesta de alimentos, considerada como anorexia del envejecimiento, menoranorexia del envejecimiento, menor
hamhambrebre yy maymayoror sacsaciediedad.ad. HayHay otrotrasas concondicdicionioneses fisfisioliológiógicascas queque favfavoreorecencen unauna
menor ingesta, como son las alteraciones en la percepción de olores y sabores,menor ingesta, como son las alteraciones en la percepción de olores y sabores,
disdisminminuciuciónón dede lala salsalivaivacióción,n, altalteraeraciocionesnesdede degdeglucluciónión,, masmasticticaciaciónón yy motmotiliilidaddad
gastrointestinalgastrointestinal. Las . Las condiciones no fisiológicas que favorecen desnutrición in-condiciones no fisiológicas que favorecen desnutrición in-
cluycluyenen factofactoresres intrintrínsecínsecosos comocomoxerosxerostomítomía,a, malamaladentidenticiónción,, esofaesofagitigitis,s, gastrgastritisitis
atrófatrófica,ica, consconstipactipación,ión, demedemencia,ncia, enfermenfermedadedad dede ParkiParkinsonnson,, alcohalcoholisolismo,mo, depredepre--
sión, hipotiroidismosión, hipotiroidismo, insuficiencia cardiaca, infecciones y , insuficiencia cardiaca, infecciones y neoplasias, y factoresneoplasias, y factores
extríextrínseconsecoss talestales comocomo pobrepobreza,za, incapincapacidaacidadd para para compcomprarrar o o preppreparararar alimalimentosentos,,
ausencia de ausencia de soporte social (soledad, soporte social (soledad, viudez) y viudez) y fármacos (figura 11-fármacos (figura 11--1).-1).

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

La etiología de la desnutrición en el La etiología de la desnutrición en el adulto mayor es multifactorial; incluye as-adulto mayor es multifactorial; incluye as-

pectos fisiológicos, sociales y económicos. En inglés se pectos fisiológicos, sociales y económicos. En inglés se utiliza la nemotecnia deutiliza la nemotecnia de
las 9 “D” para la detección de factores de riesgolas 9 “D” para la detección de factores de riesgo (Dementia, Dysgeneusia, Dys- (Dementia, Dysgeneusia, Dys-

 phagia, Diarrhea,  phagia, Diarrhea, DepresDepression, sion, Disease, Disease, poor Dentition, poor Dentition, Dysfunction, Drugs):Dysfunction, Drugs):
demencia, disgeneusia, disfagia, diarrea, depresión, enfermedades, mala denti-demencia, disgeneusia, disfagia, diarrea, depresión, enfermedades, mala denti-
ción, disfunción y medicamentos.ción, disfunción y medicamentos.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

De forma tradicional la evaluación del De forma tradicional la evaluación del estado nutricional se basa en estado nutricional se basa en documentardocumentar
lapérdidadepeso,evaluarelapetitoylaingestacalórica,historiaclínicacomple-lapérdidadepeso,evaluarelapetitoylaingestacalórica,historiaclínicacomple-
ta, antropometría y ta, antropometría y uso de uso de marcadores bioquímicos (figura 11-marcadores bioquímicos (figura 11--2).-2).
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DesnutriciónDesnutrición

Figura 11--1.Figura 11--1. Fisiopatología asociada al desarrollo de desnutrición. Fisiopatología asociada al desarrollo de desnutrición.

Alteraciones relacionadas con la edadAlteraciones relacionadas con la edad
SS    Disminución fisiológica de la ingestDisminución fisiológica de la ingesta calóricaa calórica

SS  Pérdida de apetito: Pérdida de apetito:
SS  Menor percepción de sabores y olores Menor percepción de sabores y olores
SS  Mecanismos intestinales: Mecanismos intestinales:

SS  Saciedad temprana Saciedad temprana
SS  Mecanismos neuroendocrinos centrales: Mecanismos neuroendocrinos centrales:

 actividad opioide,actividad opioide,  neuropéptido Yneuropéptido Y
SS  Mecanismos neuroendocrinos periféricos: Mecanismos neuroendocrinos periféricos:

 colecistocinina,colecistocinina,  leptina,leptina,  grelinagrelina
 testosteronatestosterona

Causas no fisiológicas intrínsecasCausas no fisiológicas intrínsecas
SS  Salud oral: Salud oral:

Úlceras orales, candidiasis, mala denticiónÚlceras orales, candidiasis, mala dentición
SS   Gastrointestinales:  Gastrointestinales:

Esofagitis, estrechamiento esofágico, acalasia,Esofagitis, estrechamiento esofágico, acalasia,
enfermedad acidopéptica, gastritis atrófica, consti-enfermedad acidopéptica, gastritis atrófica, consti-
pación, colitis, malabsorciónpación, colitis, malabsorción

SS   Neurológicas:  Neurológicas:

Demencia, enfermedad de Parkinson, Demencia, enfermedad de Parkinson, enfermedadenfermedadcerebrovascularcerebrovascular
SS   Psicológicas:  Psicológicas:

 Alcoholismo, duelo, depresión, fobias alimentarias Alcoholismo, duelo, depresión, fobias alimentarias
SS   Endocrinológicas:  Endocrinológicas:

Tirotoxicosis, hipotiroidismo, hipoadrenalismo, hi-Tirotoxicosis, hipotiroidismo, hipoadrenalismo, hi-
perparatiroidismoperparatiroidismo

SS   Caquexia:  Caquexia:
Insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar cró-Insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar cró-
nica, insuficiencia renal, artropatías nica, insuficiencia renal, artropatías inflamatorias,inflamatorias,
infecciones, neoplasiasinfecciones, neoplasias

Causas fisiológicasCausas fisiológicas
SS   Sarcopenia  Sarcopenia
SS  Anorexia fisiológica Anorexia fisiológica

Causas no fisiológicas extrínsecasCausas no fisiológicas extrínsecas
SS   Sociales:  Sociales:

Pobreza, falta de transporte, incapacidad dePobreza, falta de transporte, incapacidad de
hacer compras, preparar y cocinar alimentos,hacer compras, preparar y cocinar alimentos,
alimentarsealimentarse

SS   Medicamentos:  Medicamentos:
Náusea, vómito, anorexia, hipogeúsia, sacie-Náusea, vómito, anorexia, hipogeúsia, sacie-
dad temprana, reducción de la capacidad dedad temprana, reducción de la capacidad de
alimentarse, disfagia, constipación, diarrea,alimentarse, disfagia, constipación, diarrea,
hipermetabolismohipermetabolismo

ElEl ususoo dedell íníndidicece dede mamasasa cocorprpororalal enen elel adadulultoto mamayoyorr dedebebe coconsnsididererarar ququee hahayy
factores asociados al envejecimiento que modificaran peso y talla. El factores asociados al envejecimiento que modificaran peso y talla. El peso cam-peso cam-
bia como consecuencia del incremento de la grasa corporal y bia como consecuencia del incremento de la grasa corporal y disminución de ladisminución de la
masmasaa magmagra.ra. LaLa taltallala disdisminminuyeuye porpor colcolapsapsoo ververtebtebralral,, camcambiobioss posposturturalealess yy pérpér--
dida del tono muscular. En adultos mayores no hay un valor de referencia dida del tono muscular. En adultos mayores no hay un valor de referencia ideal.ideal.

PoPorr lalafafaltltaa dedeununesestátándndarar dedeororoo paparara memedidirr elel esestatadodonunutrtricicioionanall enenloloss adadulultotoss
mayoressehanutilizadodiversosparámetrosantropométricos,determinacióndemayoressehanutilizadodiversosparámetrosantropométricos,determinaciónde
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Pruebas de tamizajePruebas de tamizaje
de desnutriciónde desnutrición

Disfagia severaDisfagia severa
Sin demenciaSin demencia

Iniciar suplementosIniciar suplementos
proteico--calóricosproteico--calóricos

entre alimentosentre alimentos

Considerar tubos deConsiderar tubos de
alimentación/ alimentación/ 

discutir con el pacientediscutir con el paciente

Excluir depresiónExcluir depresión

Evaluar otras causasEvaluar otras causas
de pérdida de pesode pérdida de peso

Considerar tratamientoConsiderar tratamiento

farmacológicofarmacológico
FiguraFigura 11-11--2.-2. EvaluEvaluaciónacióndiagndiagnósticósticaa yy terapterapéutiéuticaca dede lala desnutdesnutricióriciónn enen elel aduladultoto mayomayor.r.

proteínas séricas (cuadro 11--1) y pruebas de tamizaje de desnutrición (cuadroproteínas séricas (cuadro 11--1) y pruebas de tamizaje de desnutrición (cuadro
11-11--2) -2) con la con la finalidad de identificar finalidad de identificar pacientes con desnutrición pacientes con desnutrición e implementare implementar
medidas terapéuticas que disminuyan los riesgos asociados medidas terapéuticas que disminuyan los riesgos asociados a esta condición.a esta condición.

Losparámetrosantropométricoscomoindicadoresdelestadonutricionalindi-Losparámetrosantropométricoscomoindicadoresdelestadonutricionalindi-
vidual son baratos, fácilmente aplicables y no invasivos. Entre los cambios en vidual son baratos, fácilmente aplicables y no invasivos. Entre los cambios en elel
peso corporal como dato de alarma se encuentra la pérdida de pesopeso corporal como dato de alarma se encuentra la pérdida de peso  2% en un2% en un
mes,mes,  5% en tres meses y 5% en tres meses y 10% en seis meses en relación 10% en seis meses en relación al peso habitual.al peso habitual.

De las pruebas de tamizaje para De las pruebas de tamizaje para desnutrición el Examen Mínimo Nutricionaldesnutrición el Examen Mínimo Nutricional
(MNA:(MNA: Mini Nutritional Assessment) Mini Nutritional Assessment) se ha convertido en la herramienta mejor se ha convertido en la herramienta mejor
validada y más ampliamente utilizada en la validada y más ampliamente utilizada en la valoración nutricional de pacientesvaloración nutricional de pacientes
aduladultos matos mayoresyores. Su prin. Su principalcipal ventaventaja radija radicaca en queen que no ameno ameritarita estudestudios deios de labo-labo-
ratratoriorio,o, yy loslospunpuntostosdede corcortete perpermitmitenen ideidentintificficarar desdesnutnutricricióniónyy rieriesgosgodede desdesnu-nu-
trición en diferentes medios (comunidad, hospital y asilos).trición en diferentes medios (comunidad, hospital y asilos).

Cuadro 11--1.Cuadro 11--1. Proteínas séricas Proteínas séricas

PPrrootteeíínna  a  VViidda  a  mmeeddiiaa

 Albumina  Albumina 18 días18 días
PPrreeaallbbúúmmiinna  a  2  2  ddííaass
TTrraannssffeerrrriinna  a  9  9  ddííaass
FFeerrrriittiinna  a  330  0  hhoorraass
PPrrootteeíínna  a  dde  e  uunniióón  n  aal  l  rreettiinnool  l  ((RRBBPP)  )  112  2  hhoorraass
FFaacctotor  r  dde e ccrreecciimimieennto to  sseemmeejjaannte te  a  a  iinnssuullinina a 1 1  ((IIGGF-F--1-1)  )  DDe e 2 2 a  a  4  4  hhoorraass
FFiibbrroonneeccttiinna  a  4  4  hhoorraass
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Cuadro 11--2.Cuadro 11--2. Pruebas de tamizaje de desnutrición Pruebas de tamizaje de desnutrición

Índice de riesgo nutricionalÍndice de riesgo nutricional (Nutritional Screening Index) (Nutritional Screening Index)
 Adultos mayores en la  Adultos mayores en la comunidad: evaluación de riesgo para alimentación comunidad: evaluación de riesgo para alimentación y nutricióny nutrición (Seniors (Seniors

 in the Community  in the Community Risk Evaluation for EatiRisk Evaluation for Eating and Nutrition,ng and Nutrition, SCREEN) SCREEN)

Cuestionario de percepción sensorial, apetito y hambreCuestionario de percepción sensorial, apetito y hambre  (Appetite, Hunger and Sensory Percep- (Appetite, Hunger and Sensory Percep-
tion Questionnaire,tion Questionnaire, AHSP) AHSP)

Herramienta universal de tamizaje de desnutriciónHerramienta universal de tamizaje de desnutrición  (Malnutrition Universal  (Malnutrition Universal Screening Tool,Screening Tool,
MUST)MUST)

Cuestionario tristeza, colesterol, albúmina, pérdida de peso, comer, ir de comprasCuestionario tristeza, colesterol, albúmina, pérdida de peso, comer, ir de compras (Sadness, (Sadness,
Cholesterol, Albumin, Loss of Weight, Eating Problem Physical/Cognitive, Shopping Prob-Cholesterol, Albumin, Loss of Weight, Eating Problem Physical/Cognitive, Shopping Prob-

 lems, lems, SCALES) SCALES)
Cuestionario de evaluación nutricionalCuestionario de evaluación nutricional (Simplified Nutrition Assessment Questionnaire, (Simplified Nutrition Assessment Questionnaire, SNAQ) SNAQ)
Índice de riesgo nutricional geriátricoÍndice de riesgo nutricional geriátrico (Geriatric Nutritional Risk Index, (Geriatric Nutritional Risk Index, GNRI) GNRI)
Minievaluación nutricionalMinievaluación nutricional (Mini Nutritional Assessment, (Mini Nutritional Assessment, MNA) MNA)

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La desnutrición puede ser La desnutrición puede ser consecuencia de tres condiciones principalmente:consecuencia de tres condiciones principalmente:

SS   Anorexia.  Anorexia.
SS   Caquexia.  Caquexia.
SS   Sarcopenia.  Sarcopenia.

LaLa ananororexexiaia eses lala didismsmininucucióiónn dedell apapetetititoo oo lala rereduduccccióiónn dede lala iningegeststaa cacalólóriricaca poporr
diferdiferentesentescondicondicioneciones.s. LaLa caquecaquexiaxia eses unun síndsíndromeromemetametabólibólicoco compcomplejolejoasociasocia-a-
do a una enfermedad (cáncer, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, enfer-do a una enfermedad (cáncer, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, enfer-
medad pulmonar crónica) en el cual habrá pérdida de masa muscular con o sinmedad pulmonar crónica) en el cual habrá pérdida de masa muscular con o sin
masa grasa resultado de un estado proinflamatorio (IL--1, IL--6, TNF). La sarco-masa grasa resultado de un estado proinflamatorio (IL--1, IL--6, TNF). La sarco-

penia se penia se revisa ampliamente en revisa ampliamente en el capítulo correspondiente (cuadro el capítulo correspondiente (cuadro 11-11--3).-3).

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

Losobjetivosdeltratamientoenpacientesconriesgonutricionaly/odesnutriciónLosobjetivosdeltratamientoenpacientesconriesgonutricionaly/odesnutrición
se basan en identificar y tratar causas, alentar al paciente a comer, evitar dietasse basan en identificar y tratar causas, alentar al paciente a comer, evitar dietas
terapéuticas, proporcionar alimentos de alto valor nutricional, el uso de suple-terapéuticas, proporcionar alimentos de alto valor nutricional, el uso de suple-
menmentostosalialimenmenticticiosiosyy lala corcorrecreccióciónn dede defdeficiiciencenciasiasdede micmicronronutrutrienientestes.. SeSe debdebenen
calcular los requerimientos calóricos basal y total.calcular los requerimientos calóricos basal y total.

En la actualidad se En la actualidad se encuentran disponibles herramientas electrónicas para fa-encuentran disponibles herramientas electrónicas para fa-
cilitarlo.cilitarlo.
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Cuadro 11--3.Cuadro 11--3. Características de la desnutrición Características de la desnutrición
consecuencia de anorexia, caquexia y sarcopeniaconsecuencia de anorexia, caquexia y sarcopenia

AAnnoorreexxiia  a  CCaaqquueexxiia  a  SSaarrccooppeenniiaa

 Anorexia Anorexia      

Pérdida de pesoPérdida de peso             /  / 
Pérdida de grasaPérdida de grasa            00
Pérdida de músculoPérdida de músculo            

PPrrootteeóólliissiis  s  ----      

HHiippeerrttrriigglliicceerriiddeemmiia  a  ----      

 Anemia Anemia          ----
RReessiisstteenncciia  a  a  a  lla  a  iinnssuulliinna  a  ----      

Citocinas elevadasCitocinas elevadas     /- /---       /- /---
PrPrototeíeína na C C rreaeactctiviva a eelelevavadda a ----        ----

+: presente; +: presente; ---: ausente.-: ausente.

Recomendaciones generales para la alimentación del Recomendaciones generales para la alimentación del adulto mayor:adulto mayor:

SS    Satisfacer los Satisfacer los gustos indgustos individuales.ividuales.
SS  Presentación apetitosa. Presentación apetitosa.
SS    Incluir alimentos de Incluir alimentos de textura densa: yogurtextura densa: yogur, natillas,, natillas, petit suisse, petit suisse, compotas, compotas,

etc.etc.
SS    Aumentar el Aumentar el contenido de contenido de proteínas medproteínas mediante la adiante la adición de lechición de leche ene en polvo,polvo,

claras de huevo o tofu.claras de huevo o tofu.
SS    Mejorar el estadMejorar el estado de las piezas o de las piezas dentales.dentales.
SS    Suprimir fármacos anorexígSuprimir fármacos anorexígenos o que produzcan xerostomenos o que produzcan xerostomía.ía.
SS    Hacer agradable la hoHacer agradable la hora de la comida ra de la comida (compañía).(compañía).
SS    Evitar hEvitar horarios rígorarios rígidos.idos.

LasLasrecrecomeomendandaciocionesnesdiedietéttéticaicass dede loslosdifdifereerententess grugruposposdede alialimenmentostossese conconcen-cen-

tran en el cuadro 11--4.tran en el cuadro 11--4.El uso de El uso de medicamentos estimulmedicamentos estimulantes del apetito puede antes del apetito puede considerarse, aunqueconsiderarse, aunque
hay pocos estudios en adultos mayores con pérdida hay pocos estudios en adultos mayores con pérdida de peso. En caso de peso. En caso de usarlosde usarlos
deben utilizarse con precaución acetato deben utilizarse con precaución acetato de megestrol, dronabinol, mirtazapina yde megestrol, dronabinol, mirtazapina y
miméticos de grelina (cuadro 11--5).miméticos de grelina (cuadro 11--5).

Los suplementos orales están indicados en pacientes con desnutrición protei-Los suplementos orales están indicados en pacientes con desnutrición protei-
co-co--calóri-calórica,ca, conconrequerequerimirimientoentoss especespeciales(diabetesiales(diabetes,, enfermenfermedadedadrenalrenal,, hepáthepáticaica
oo pulpulmonmonar)ar),, enen quiquieneeness tietienennen limlimitaitaciocionesnes parparaa ingingerierir,r, absabsorborberer oo metmetaboabolizlizarar,,
así como quienes su ingesta es inferior a 1 así como quienes su ingesta es inferior a 1 000 kcal/día, 30 g proteína/día y 50%000 kcal/día, 30 g proteína/día y 50%
de requerimientos nutricionales.de requerimientos nutricionales.

EstEstosos supsuplemlemententosos debdebenen ajuajustastarserseaa losgustolosgustoss yy laslasposposibiibilidlidadeadess ecoeconómnómicaicass
deldel pacpacieniente;te; loslossupsuplemlemententosos natnaturauraleslessese encencuenuentratrann enen lala claclarara dede huehuevo,vo, taptapio-io-
ca,ca, petit suisse, petit suisse, mermelada, flanes, natillas y arroz con leche. Los suplementos mermelada, flanes, natillas y arroz con leche. Los suplementos
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Cuadro 11--4.Cuadro 11--4. Recomendaciones generales Recomendaciones generales
de macronutrientes en el adulto mayorde macronutrientes en el adulto mayor

MMaaccrroonnuuttrriieennttees  s  RReeccoommeennddaacciioonneess

CarCarbohbohidridratoatos s 55% 55% del del apoaporte rte calcalóriórico co tottotalal
Evitar azúcares sencillos (monosacáridos y disacáridos)Evitar azúcares sencillos (monosacáridos y disacáridos)
Menos de 15% del aporte calórico: dulces, miel, almíbares, jugos de frutas,Menos de 15% del aporte calórico: dulces, miel, almíbares, jugos de frutas,

frutas frescas, frutos secosfrutas frescas, frutos secos

LíLípipidodos s 3030% % dedel l  apapoortrte e cacalólórir ico co tototatall
Dietas muy bajas en grasas favorecen trastornos cutáneos, oculares, cere-Dietas muy bajas en grasas favorecen trastornos cutáneos, oculares, cere-

brales y metabólicosbrales y metabólicos

Se recomienda aceite de oliva rico en ácidos grasos monoinsaturadosSe recomienda aceite de oliva rico en ácidos grasos monoinsaturados
PrPrototeíeínanas s CoConsnsididererar ar la la funfuncición ón rerenanal l papara ra su su prpresescrcripipciciónón::

> 65 años de edad en general: 1.1 a 1.2 g/kg/día> 65 años de edad en general: 1.1 a 1.2 g/kg/día
> 65 años que realizan actividad física: 1.2 g/kg/día> 65 años que realizan actividad física: 1.2 g/kg/día

> 65 años con enfermedad aguda o crónica: 1.2 a 1.5 g/kg/día> 65 años con enfermedad aguda o crónica: 1.2 a 1.5 g/kg/díaDividir de 25 a 30 g por alimentoDividir de 25 a 30 g por alimento
 Aportar 60% de proteínas  Aportar 60% de proteínas de alto valor biológico de alto valor biológico (aminoácidos esenciales)(aminoácidos esenciales)

FFiibbrra a CCoonnssuummo o rreeccoommeennddaaddo o dde e 220 0 a a  330 0 gg//ddííaa
Insoluble:Insoluble:

Frutas, vegetales, frijoles, salvado de trigo, semillas, palomitas de maíz,Frutas, vegetales, frijoles, salvado de trigo, semillas, palomitas de maíz,
granos enteros: pan, cereal, pastagranos enteros: pan, cereal, pasta

 Absorbe agua, Absorbe agua,  volumen fecal,volumen fecal,  tiempo de tránsito intestinal,tiempo de tránsito intestinal,  presiónpresión
intraluminal,intraluminal,  constipación,constipación,  divertículosdivertículos

Soluble:Soluble:
Zanahoria, chícharos, apio, manzana, frijol:Zanahoria, chícharos, apio, manzana, frijol:
 viscosidad de contenido intestinal,viscosidad de contenido intestinal,  tiempo de tránsito intestinal,tiempo de tránsito intestinal,  ab-ab-
sorción de carbohidratos y ácidos biliares,sorción de carbohidratos y ácidos biliares,  triglicéridos, colesterol LDLtriglicéridos, colesterol LDL
Favorece distensión abdominal, diarrea y flatulenciasFavorece distensión abdominal, diarrea y flatulencias

orales industrializados se prefiere administrarlos entre comidas y una hora orales industrializados se prefiere administrarlos entre comidas y una hora antesantes

de la siguiente comida.de la siguiente comida.
La identificación y el tratamiento oportuno de la desnutrición repercutirán deLa identificación y el tratamiento oportuno de la desnutrición repercutirán de

forma positiva al reducir el riesgo de lesiones, caídas, institucionalización, usoforma positiva al reducir el riesgo de lesiones, caídas, institucionalización, uso
de servicios de salud y de servicios de salud y mortalidad.mortalidad.

Cuadro 11--5.Cuadro 11--5. Fármacos estimulantes del apetito Fármacos estimulantes del apetito

SSuussttaanncciia  a  RReeccoommeennddaacciioonneess

 Acetato de megestrol  Acetato de megestrol 800 mg entre alimentos, 800 mg entre alimentos, durante 8 a 12 durante 8 a 12 semanassemanas
DDrroonnaabbiinnool  l  22..5  5  mmg g ((iinniicciiaall)),  ,  mmááxximimo o 5 5 mmgg//ddííaa
MMiirrttaazzaappiinna  a  115  5  mmgg//ddííaa
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¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Se han desarrollado recomendaciones precisas en relación a la ingesta proteicaSe han desarrollado recomendaciones precisas en relación a la ingesta proteica
en adultos mayores en un rango de 1.2 a 1.5 g/kg/día dividida durante el día.en adultos mayores en un rango de 1.2 a 1.5 g/kg/día dividida durante el día.

Se ha evaluado el uso Se ha evaluado el uso de fármacos miméticos de grelina en sujetos sanos conde fármacos miméticos de grelina en sujetos sanos con
evevididenenciciaa dede inincrcrememenentoto enen lala mamasasa mamagrgra,a, asasíí cocomomo memejojoríríaa enen fufuererzaza yy fufuncncióiónn
muscular.muscular.
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1212
Anemia en el Anemia en el adulto mayoradulto mayor

Nancy Delgado López, Alejandro Herrera LanderoNancy Delgado López, Alejandro Herrera Landero

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El incremento en la expectativa de vida tiene como resultado un El incremento en la expectativa de vida tiene como resultado un importante au-importante au-
mento de condiciones y complicaciones relacionadas con la edad. mento de condiciones y complicaciones relacionadas con la edad. La anemia esLa anemia es
un hallazgo común en el adulto mayor, y ha sido asociada con deterioro en el es-un hallazgo común en el adulto mayor, y ha sido asociada con deterioro en el es-
tado funcional y un incremento en tado funcional y un incremento en la morbilidad y la mortalidad.la morbilidad y la mortalidad.

EnEnlala mamayoyoríríaa dedeloloss cacasososs eses poposisiblblee ididenentitifificacarr lala cacaususaa dede ananememiaia(p(p.. ejej.,., anane-e-
mia ferropénica y anemia de enfermedad crónica), pero una fracción no tendránmia ferropénica y anemia de enfermedad crónica), pero una fracción no tendrán
etiología identificable.etiología identificable.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

 A A pesarpesar de quede que los nivlos niveleseles de hemoglode hemoglobinabina disminuyen disminuyen concon la edad,la edad, hasta elhasta el mo-mo-
mento los valores propuestos para mayores de 18 años de edad son los que semento los valores propuestos para mayores de 18 años de edad son los que se
aceptan en el aceptan en el adulto mayor.adulto mayor.

Por esta razón, en la mayoría de los estudios epidemiológicos se aplican losPor esta razón, en la mayoría de los estudios epidemiológicos se aplican los
criteriosdelaOrganizaciónMundialdelaSalud(OMS)paradefiniranemia:con-criteriosdelaOrganizaciónMundialdelaSalud(OMS)paradefiniranemia:con-
centración de hemoglobina < 12 g/dL en mujeres no embarazadas y < 13 g/dL centración de hemoglobina < 12 g/dL en mujeres no embarazadas y < 13 g/dL 
en hombres.en hombres.

97 97 
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

Usando los criterios de la OMS, Usando los criterios de la OMS, la prevalencia de anemia en la prevalencia de anemia en la población mayorla población mayor
de65añosdeedadvaríadeacuerdoalaedad,elsexo,larazayelestadodesalud.de65añosdeedadvaríadeacuerdoalaedad,elsexo,larazayelestadodesalud.
LaprevalenciaglobaldeanemiaenelEstudioEpidemiológicodelAdultoMayorLaprevalenciaglobaldeanemiaenelEstudioEpidemiológicodelAdultoMayor
(EPSE, por sus siglas en inglés) fue de 32% en los mayores de 80 años de edad,(EPSE, por sus siglas en inglés) fue de 32% en los mayores de 80 años de edad,
comparado con 25% entre los 75 y los 79 años y de 17% en el grupo de 65 a 74comparado con 25% entre los 75 y los 79 años y de 17% en el grupo de 65 a 74
años.años.

La prevalencia de anemia también varía por sexo, observándose un rango deLa prevalencia de anemia también varía por sexo, observándose un rango de
8.8.11 aa 2828%% enen hohombmbreress yy dede 6.6.11 aa 1717%% enen mumujejereres.s. EnEn lala TTerercecera ra EnEncucuesestata NaNacicio-o-
nanall dede ExExamamininacacióiónn enen SaSaluludd yy NuNutrtricicióiónn (N(NHAHANENESS IIIII,I, poporr sususs sisiglglasas enen ininglglésés))
la prevalencia global en hombres y mujeres mayores de 65 años de la prevalencia global en hombres y mujeres mayores de 65 años de edad fue deedad fue de
1010.2.2 yy 111%1%,, rerespspecectitivavamementnte,e, yy lala grgranan mamayoyoríríaa dede loloss cacasososs prpresesenentatababann ananememiaia

leve (hemoglobina > 10 g/dL).leve (hemoglobina > 10 g/dL).
 Asimismo, Asimismo, sese encontróencontró unun incrementoincremento asociadoasociado concon lala edad,edad, especialmenteespecialmente enen

hombres. La prevalencia en hombres y mujeres mayores de 75 años de edad fuehombres. La prevalencia en hombres y mujeres mayores de 75 años de edad fue
dede 1515.7.7 yy 1010.3.3%,%, rerespspecectitivavamementnte,e, ee inincrcrememenentótó aa 2626.1.1%% enen hohombmbreress yy 2020.1.1%% enen
mujeres mayores de 85 años.mujeres mayores de 85 años.

La prevalencia de anemia también varía con respecto La prevalencia de anemia también varía con respecto a la raza; a la raza; generalmentegeneralmente
loslosindindiviividuoduoss dede razrazaa negnegrara tietienennen menmenoror conconcencentratracióciónn dede hemhemogloglobiobinana quequeloslos
dede razrazaa blablancanca,, incincluslusoo desdespuépuéss dede ajuajustastarr parparaa hemhemogloglobiobinopnopatíatías.as. EnEn elel estestudiudioo
NHANES III la anemia fue tres veces más prevalente en el adulto mayor de razaNHANES III la anemia fue tres veces más prevalente en el adulto mayor de raza
negra, comparado con el grupo de raza blanca.negra, comparado con el grupo de raza blanca.

Finalmente, la anemia es Finalmente, la anemia es más común en la más común en la población institucionalizadpoblación institucionalizada com-a com-
papararadada coconn lala popoblblacacióiónn enen cocomumuninidadad.d. LaLa prprevevalalenenciciaa dede ananememiaia enen mamayoyoreress dede
65 años de edad que se encuentran en 65 años de edad que se encuentran en una residencia y que no son portadores deuna residencia y que no son portadores de
insinsufiuficieciencinciaa renrenalal eses dede 55.55.7%.7%. EnEn pacpacienientestes hoshospitpitalializadzadosos lala preprevalvalencenciaia eses dede
48%, y de ellos 68% presentan anemia de leve (> 10 g/dL) a moderada (de 8 a48%, y de ellos 68% presentan anemia de leve (> 10 g/dL) a moderada (de 8 a

10 g/dL).10 g/dL).
EnMéxico,segúnlaEncuestadeSaludyNutrición2012,laprevalenciarepor-EnMéxico,segúnlaEncuestadeSaludyNutrición2012,laprevalenciarepor-

tada fue de 16.5%, siendo mayor en la población rural (18.2%) comparada contada fue de 16.5%, siendo mayor en la población rural (18.2%) comparada con
el medio urbano (16.9%).el medio urbano (16.9%).

FISIOPATOLOGÍA Y CLASIFICACIÓNFISIOPATOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN

Las deficiencias nutrimentales explican la tercera parte de todas las anemias, yLas deficiencias nutrimentales explican la tercera parte de todas las anemias, y
dedeelellalass lala mimitatadd dedeloloss cacasososs sese dedebebenn aa dedefificicienenciciaa dedehihiererroro.. OtOtroro tetercrcioioseseexexplpli-i-
can por anemia de enfermedad crónica, enfermedad renal crónica o ambas, y elcan por anemia de enfermedad crónica, enfermedad renal crónica o ambas, y el
tercio restante se catalogan como anemia no explicada.tercio restante se catalogan como anemia no explicada.
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Anemia por deficiencias nutrimentalesAnemia por deficiencias nutrimentales

LaLa etetioiolologígíaa prprinincicipapall enen esestata cacatetegogoríríaa eses lala ananememiaia poporr dedefificicienenciciaa dede hihiererroro.. LaLa
OMSestimalaprevalenciadeanemiaferropénicaenmayoresde60añosdeedadOMSestimalaprevalenciadeanemiaferropénicaenmayoresde60añosdeedad
en 23.9%.en 23.9%.

LacausadeferropeniaeneladultomayorenlamayoríadeloscasosestáligadaLacausadeferropeniaeneladultomayorenlamayoríadeloscasosestáligada
a hemorragia del tubo digestivo alto o bajo, a hemorragia del tubo digestivo alto o bajo, secundaria a esofagitis, gastritis, úl-secundaria a esofagitis, gastritis, úl-
ceras, pólipos, neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal, angiodisplasias oceras, pólipos, neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal, angiodisplasias o
una fuente no identificada.una fuente no identificada.

PorPor otrotroo ladlado,o, aunaunqueque lala forfortiftificaicacióciónn dede loslosalialimenmentostosperpermitmitee quequelala defdeficiicien-en-
ciadefolatosseapococomún,ladeficienciadevitaminaBciadefolatosseapococomún,ladeficienciadevitaminaB 1212 conticontinúanúa siendsiendoo fre-fre-
cuente. La deficiencia de vitamina Bcuente. La deficiencia de vitamina B1212 se debe principalmente a síndrome de se debe principalmente a síndrome de
malabsorcióndecobalaminaen40a70%deloscasos.Algunascausasdemalab-malabsorcióndecobalaminaen40a70%deloscasos.Algunascausasdemalab-

sorción incluyen consumo crónico de inhibidores de la bomba de protones, blo-sorción incluyen consumo crónico de inhibidores de la bomba de protones, blo-queadores H2, consumo crónico de alcohol, cirugía dequeadores H2, consumo crónico de alcohol, cirugía de  bypass bypass gástrico, insufi- gástrico, insufi-
ciencia pancreática y ciencia pancreática y fibrosis quística.fibrosis quística.

Por otro lado, el adulto mayor también está en riesgo de deficiencia de vita-Por otro lado, el adulto mayor también está en riesgo de deficiencia de vita-
mina Bmina B1212 por la alta prevalencia de gastritis atrófica y  por la alta prevalencia de gastritis atrófica y de anemia perniciosa. Lade anemia perniciosa. La
infecinfecciónción crónicrónicaca porpor Helicobacter Helicobacter pyloripylori estáestá fuertfuertementementee asociasociadaada concon gastgastritisritis
atrófica.atrófica.

Dos anticuerpos (anticélulas parietales y antifactor intrínseco) son descritosDos anticuerpos (anticélulas parietales y antifactor intrínseco) son descritos
en la anemia perniciosa.en la anemia perniciosa.

SehademostradoquelosnivelesséricosbajosdevitaminaBSehademostradoquelosnivelesséricosbajosdevitaminaB1212 estánasociadosestánasociados
con dos a cuatro veces con dos a cuatro veces más riesgo de deterioro cognoscitivo. En la enfermedadmás riesgo de deterioro cognoscitivo. En la enfermedad
de Alzheimer hay una alta prevalencia de niveles séricos bajos de vitamina Bde Alzheimer hay una alta prevalencia de niveles séricos bajos de vitamina B1212..
Tiemeier y col. reportaron en un estudio de 3 884 adultos mayores que la defi-Tiemeier y col. reportaron en un estudio de 3 884 adultos mayores que la defi-
ciencia de vitamina Bciencia de vitamina B1212 estaba asociada con casi  estaba asociada con casi 70% mayor probabilidad de te-70% mayor probabilidad de te-
ner un trastorno depresivo.ner un trastorno depresivo.

Por lo anterior, se recomienda que todos los pacientes deprimidos con defi-Por lo anterior, se recomienda que todos los pacientes deprimidos con defi-cieciencinciaa dede vitvitamiaminana BB1212 debdebenen serser tratratadtados.os. SeSe ha repoha reportartadodo psipsicoscosis enis en pacpacienientestes
con deficiencia de vitamina Bcon deficiencia de vitamina B1212; aunque el mecanismo exacto se desconoce, el; aunque el mecanismo exacto se desconoce, el
reemplazo de vitamina Breemplazo de vitamina B1212 se recomienda al menos por un periodo de dos años. se recomienda al menos por un periodo de dos años.

Anemia de enfermedad crónicaAnemia de enfermedad crónica
y de enfermedad renal crónicay de enfermedad renal crónica

La anemia de enfermedad crónica es La anemia de enfermedad crónica es una deficiencia relativa o funcional de hie-una deficiencia relativa o funcional de hie-
rro. Frecuentemente está asociada a enfermedades con activación inmunitaria,rro. Frecuentemente está asociada a enfermedades con activación inmunitaria,
alteraciones inmunitarias o inflamación asociada con la edad. Entre las causasalteraciones inmunitarias o inflamación asociada con la edad. Entre las causas
más frecuentes se encuentran las infecciones agudas o crónicas, más frecuentes se encuentran las infecciones agudas o crónicas, neoplasias hema-neoplasias hema-
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Cuadro 12--1.Cuadro 12--1. Causas de anemia inflamatoria Causas de anemia inflamatoria

InInfefeccccioionenes s didifufusasas s o o lolocacalizlizadadas as EnEndodocacardrdititis is crcrónónicicaa
BrucelosisBrucelosis
SepticemiaSepticemia
Bronquiectasias infectadasBronquiectasias infectadas
OsteomielitisOsteomielitis
Infecciones urinarias crónicasInfecciones urinarias crónicas
TuberculosisTuberculosis
SIDASIDA

NNeeooppllaassiiaas  s  CCaarrcciinnoommaas  s  ddiivveerrssooss
LinfomasLinfomas
Enfermedad de HodgkinEnfermedad de Hodgkin
MielomaMieloma

EnEnfefermrmededadades es ssisistétémimicacas s EnEnfefermrmededaadedes s auautotoininmumuninitatarir iasas::
SS

  Artritis reumatoide  Artritis reumatoideSS   Lupus eritematoso  Lupus eritematoso
SS   Polimialgia reumática  Polimialgia reumática
SS   Conectivopatías mixtas  Conectivopatías mixtas
SS   Dermatomiositis  Dermatomiositis
SS    Síndrome de Síndrome de SjögrenSjögren
SS    Enfermedad de Enfermedad de BehçetBehçet
SS   Poliarteritis nodosa  Poliarteritis nodosa
SS   Esclerodermia  Esclerodermia
SS    Síndrome de Síndrome de GoodpastureGoodpasture

Otras enfermedades:Otras enfermedades:
SS   Sarcoidosis  Sarcoidosis
SS    EnfermEnfermedad de edad de TTakayasuakayasu

Enteropatías y hepatopatías crónicas:Enteropatías y hepatopatías crónicas:
SS    Enfermedad de Enfermedad de CrohnCrohn
SS    Enfermedad de Enfermedad de WhippleWhipple
SS   Colitis ulcerativa  Colitis ulcerativa
SS    Hepatitis crónica Hepatitis crónica activaactiva

tolótológicasgicasoo sólisólidasdas yy enfermenfermedadeedadess inflainflamatomatoriasrias crónicrónicascas comocomolaslas reumreumatolóatológi-gi-
cas y autoinmunitarias (cuadro 12--1).cas y autoinmunitarias (cuadro 12--1).

Esta entidad es resultado de Esta entidad es resultado de una eritropoyesis restringida en presencia de de-una eritropoyesis restringida en presencia de de-
pósitos de hierro normales o incluso incrementados, como consecuencia de unpósitos de hierro normales o incluso incrementados, como consecuencia de un
tránsito de hierro dañado, consecuencia de un tránsito de hierro dañado, consecuencia de un bloqueo en la liberación de hierrobloqueo en la liberación de hierro
por parte de por parte de los macrófagos y el los macrófagos y el sistema reticuloendotelisistema reticuloendotelial. Un estado al. Un estado proinfla-proinfla-
matorio tiene como resultado incremento en los niveles de hepcidina, llevandomatorio tiene como resultado incremento en los niveles de hepcidina, llevando
aa secsecuesuestrotro dede hiehierrorro,, proproducduccióciónn altalteraerada deda de erieritrotropoypoyetietina yna y acoacortartamiemiento dento de lala
vidavidadede losloseritreritrocitoocitos.s. LaLa libeliberacióraciónn dede citoccitocinasinasinflainflamatomatorias,rias,comocomoIL-IL--6,-6, IL-IL--1,-1,
TNF--TNF-- e interferón e interferón  , desencadena la anemia de , desencadena la anemia de enfermedad crónica.enfermedad crónica.
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 Asimismo, Asimismo, lala edadedad propiamentepropiamente dichadicha estáestá asociadaasociada concon unun cambiocambio enen elel siste-siste-
mama inminmuniunitartarioio llallamadmadoo inminmunounosensenescescencencia,ia, quequeresresultultaa enen incincremremententoo dede laslasci-ci-
tocinas inflamatorias ya mencionadas.tocinas inflamatorias ya mencionadas.

La anemia de enfermedad renal crónica es consecuencia principalmente de laLa anemia de enfermedad renal crónica es consecuencia principalmente de la
disdisminminuciuciónón dede loslos nivniveleeless dede erieritrotropoypoyetietina,na, perperoo tamtambiébiénn dede lala acuacumulmulaciaciónón dede
totoxixinanass ururémémicicasas ququee titienenee unun efefecectoto anantitiprprololififereratativivo,o, yy enen elel cacasoso dede loloss papacicienen--
tes sometidos a diálisis se presenta una activación inmunitaria crónica.tes sometidos a diálisis se presenta una activación inmunitaria crónica.

Anemia no explicadaAnemia no explicada

Es una anemia normocítica que Es una anemia normocítica que no es consecuencia de no es consecuencia de deficiencias nutrimenta-deficiencias nutrimenta-
les,enfermedadrenalcrónicaoinflamación;porlotanto,esconsideradaundiag-les,enfermedadrenalcrónicaoinflamación;porlotanto,esconsideradaundiag-

nóstico de exclusión. Lo más común es que se trate de una anemia leve, aproxi-nóstico de exclusión. Lo más común es que se trate de una anemia leve, aproxi-madamente 1 g/dL por debajo de los rangos de la OMS.madamente 1 g/dL por debajo de los rangos de la OMS.
Varios mecanismos fisiológicos relacionados con la edad pueden llevar a laVarios mecanismos fisiológicos relacionados con la edad pueden llevar a la

disminución en la producción de células rojas y a una supervivencia corta. Losdisminución en la producción de células rojas y a una supervivencia corta. Los
factores implicados incluyen insuficiencia renal asociada con la edad, célulasfactores implicados incluyen insuficiencia renal asociada con la edad, células
troncales añosas, insuficiencia de testosterona, inflamación crónica y mielodis-troncales añosas, insuficiencia de testosterona, inflamación crónica y mielodis-
plasia.plasia.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

La principal herramienta para identificar e iniciar el estudio de anemia en losLa principal herramienta para identificar e iniciar el estudio de anemia en los
pacientes es la biometría hemática, en la pacientes es la biometría hemática, en la que el nivel de que el nivel de hemoglobina y hemató-hemoglobina y hemató-
cricritoto perpermitmitee ideidentintificficarar lala prepresensenciacia yy lala sevseverieridaddad dede lala aneanemiamia;; elel volvolumumenen corcor--

puscularmedio(VCM)ylahemoglobinacorpuscularmedia(HCM)sonlosprin-puscularmedio(VCM)ylahemoglobinacorpuscularmedia(HCM)sonlosprin-cipales índices eritrocitarios para el cipales índices eritrocitarios para el abordaje diagnóstico.abordaje diagnóstico.
ElEl índíndiceice erieritrotrocitcitariarioo dede maymayor vaor valorlor clíclínicnico eso es el VCel VCM,M, el cuel cualal claclasifsifica aica a laslas

anemias en normocíticas (VCM de 82 a 98 fL), macrocíticas (VCM > 98 fL) yanemias en normocíticas (VCM de 82 a 98 fL), macrocíticas (VCM > 98 fL) y
microcíticas (VCM < 82 fL). El VCM se correlaciona con la HCM; en conse-microcíticas (VCM < 82 fL). El VCM se correlaciona con la HCM; en conse-
cuecuencincia,a, elel HCMHCM disdismiminuynuyee alal hachacerlerloo elel VCMVCM (an(anemiemiasas micmicrocrocítiíticascas ee hiphipocrocró-ó-
micas). La micas). La ferropenia, la ferropenia, la talasemia talasemia y la y la anemiaanemia inflamatoria inflamatoria sonson ejemplos ejemplos dede mi-mi-
crocicrocitositosis; s; la la deficdeficienciiencia a de de cobalcobalaminamina a y/o folatos, la y/o folatos, la hemóhemólisis crónicalisis crónica, , loslos
sínsíndrodromesmes miemielodlodispispláslásicoicoss yy lala hephepatoatopatpatíaía crócrónicnicaa sonson ejeejemplmplosos dede macmacrocrocitoito--
sis (cuadro 12--2).sis (cuadro 12--2).

El porcentaje de reticulocitos informa sobre la capacidad de la médula óseaEl porcentaje de reticulocitos informa sobre la capacidad de la médula ósea
para adaptarse al descenso en la hemoglobina. La disminución en la concentra-para adaptarse al descenso en la hemoglobina. La disminución en la concentra-
ción de hemoglobina en sangre ción de hemoglobina en sangre tiene como resultado un tiene como resultado un aumento compensadoraumento compensador
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Cuadro 12--2.Cuadro 12--2. Causas de anemia en el adulto Causas de anemia en el adulto
mayor de acuerdo al volumen corpuscular mediomayor de acuerdo al volumen corpuscular medio

MMiiccrrooccííttiicca  a  NNoorrmmooccííttiicca  a  MMaaccrrooccííttiiccaa

DeDeficficieiencncia ia de de hihiererro ro AnAnememia ia de de enenfefermrmededad ad crcrónónicica a DeDeficficieiencncia ia de de vivitataminmina a BB1212

 Anemia de enfermedad crónica  Anemia de enfermedad crónica Enfermedad renal crónica Enfermedad renal crónica MielodisplasiaMielodisplasia
TTaallaasseemmiia  a  DDeeffiicciieenncciiaas  s  mmiixxttaas  s  DDeeffiicciieenncciia  a  dde  e  ffoollaattooss
 Anemia sideroblástica  Anemia sideroblástica Hemoglobinopatías Hemoglobinopatías Enfermedad hepáticaEnfermedad hepática

 Alcoholismo Alcoholismo
HipotiroidismoHipotiroidismo
ReticulocitosisReticulocitosis
 Anemias hemolíticas Anemias hemolíticas

de la eritropoyesis debido al incremento en la concentración de eritropoyetinade la eritropoyesis debido al incremento en la concentración de eritropoyetina

(Epo). Por ello, cuando la (Epo). Por ello, cuando la médula presenta una capacidad regenerativa normal,médula presenta una capacidad regenerativa normal,
siempre debe existir una relación siempre debe existir una relación inversa entre la disminución de inversa entre la disminución de hemoglobinahemoglobina
y el aumento en el y el aumento en el número de reticulocitos (anemia regenerativa). Por el contra-número de reticulocitos (anemia regenerativa). Por el contra-
ririo,o, cucuanandodolalamémédudulala ósóseaea cacarerecece dededidichchaa cacapapacicidadadd yy poporr lolo tatantntoo nono seseprpresesenentata
un aumento en la cifra un aumento en la cifra de reticulocitos, se trata de una de reticulocitos, se trata de una anemia arregenerativa.anemia arregenerativa.

Anemia ferropénicaAnemia ferropénica

El diagnóstico de anemia ferropénica exige, en primer El diagnóstico de anemia ferropénica exige, en primer lugar, la confirmación delugar, la confirmación de
laladepdeplecleciónférriiónférricacayy,, enensegsegundundoo luglugarar,, lala invinvestestigaigacióciónn dedesusucaucausasaoo diadiagnógnóstisticoco
etiológico.etiológico.

SS   Hemograma:  Hemograma: en una biometría hemática convencional; se encuentra un en una biometría hemática convencional; se encuentra un
VCMVCM dismdisminuiinuidodo (micr(microcitocitosisosis),), HCMHCM dismdisminuiinuidodo (hipo(hipocromícromía)a) yy aumeaumen-n-

toenelanchodedistribucióneritrocitario(ADE),loqueponedemanifiestotoenelanchodedistribucióneritrocitario(ADE),loqueponedemanifiestoun grado variable de anisocitosis.un grado variable de anisocitosis.
 Además, junto con las alterac Además, junto con las alteraciones eritrocitarias, la anemiones eritrocitarias, la anemia ferropénicaia ferropénica

suele ir acompañada de tromsuele ir acompañada de trombocitosis moderada, que casbocitosis moderada, que casi nunca superai nunca supera laslas
700 x 10700 x 1099 /L plaquetas y que se normaliza con el tratamiento. /L plaquetas y que se normaliza con el tratamiento.

SS    Estudio del Estudio del hierro en hierro en sangre:sangre: la concentración de hierro en  la concentración de hierro en el plasma (si-el plasma (si-
deremia) varía con la edad y el sexo, y es más elevada en el hombre que enderemia) varía con la edad y el sexo, y es más elevada en el hombre que en
lala mumujerjer.. EnEn lala aneanemiamia ferferropropéniénicaca lala sidsidereeremimiaa disdisminminuyeuye porpordebdebajoajo dede 3030
mg/dL (5 mmol/L), y suele ir acompañada de mg/dL (5 mmol/L), y suele ir acompañada de un aumento (inconstante) deun aumento (inconstante) de
lacapacidadtotaldesaturacióndelatransferrina(CTST)ydeunadisminu-lacapacidadtotaldesaturacióndelatransferrina(CTST)ydeunadisminu-
ción (prácticamente constante) del índice de saturación de la transferrinación (prácticamente constante) del índice de saturación de la transferrina
(IST).ElvalordelISTeselreflejomásfidedignodeunestadodeferropenia(IST).ElvalordelISTeselreflejomásfidedignodeunestadodeferropenia
biebienn desdesarrarrollolladoado,, yaya quequeperpermanmaneceece invinvariariablablee enen prepresensenciaciadede gragrandendess va-va-
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riaciones del hierro de reserva, pero riaciones del hierro de reserva, pero cuando disminuye por debajo de 16%cuando disminuye por debajo de 16%
constituye un signo de eritropoyesis ferropénica.constituye un signo de eritropoyesis ferropénica.

La concentración de ferritina en plasma constituye otra prueba hematológica deLa concentración de ferritina en plasma constituye otra prueba hematológica de
valor diagnóstico en la ferropenia, ya que, al ser un reflejo del hierro de reserva,valor diagnóstico en la ferropenia, ya que, al ser un reflejo del hierro de reserva,
permite detectar una ferropenia en estado prelatente, es decir, muy inicial. Alpermite detectar una ferropenia en estado prelatente, es decir, muy inicial. Al
igual que la sideremia, la concentración de ferritina en plasma varía con el sexoigual que la sideremia, la concentración de ferritina en plasma varía con el sexo
y la edad y, en caso y la edad y, en caso de ferropenia simple, es prácticamente siempre inferior a 10de ferropenia simple, es prácticamente siempre inferior a 10
mmmm/L/L(1(133 nmnmolol/L/L).). NoNodedebebe ololvividadarsrsee ququee lala feferrrrititininaa esesunun rereacactatantntee dede fafaseseagagu-u-
da,yquepuedevariarensituacionesdiversasquenadatienenqueverconlosde-da,yquepuedevariarensituacionesdiversasquenadatienenqueverconlosde-
pósitos de hierro.pósitos de hierro.

Los receptores solubles de Los receptores solubles de transferrina (R-transferrina (R--Tf) -Tf) circulan normalmente en elcirculan normalmente en el
plaplasmsmaa aa conconcencentratraciocionesnesmumuyy bajbajas,as,perperoo aumaumententanan sigsignifnificaicativtivameamententeenen sitsitua-ua-

cionesdeferropenia,porloqueseconsideraquesumediciónconstituyeuncom-cionesdeferropenia,porloqueseconsideraquesumediciónconstituyeuncom-plemento diagnóstico.plemento diagnóstico.

Anemia megaloblásticaAnemia megaloblástica

SS   Hemograma:  Hemograma: constituye el primer paso en la confirmación diagnóstica de constituye el primer paso en la confirmación diagnóstica de
unaanemiamegaloblástica,almostrarunaumentodelVCM(macrocitosis)unaanemiamegaloblástica,almostrarunaumentodelVCM(macrocitosis)
yy,, gengeneraeralmlmentente,e, tamtambiébiénn deldelADEADE(an(anisoisocitcitosiosis).s).LaLa macmacrocrocitoitosissis,, sisi eses eleele--
vada(VCM>110fL)esundatodegranvalor,especialmentesivaacompa-vada(VCM>110fL)esundatodegranvalor,especialmentesivaacompa-
ñado de un recuento de ñado de un recuento de reticulocitos normal o disminuido (anemia arrege-reticulocitos normal o disminuido (anemia arrege-
nerativa). El número de leucocitos y/o de plaquetas no suele hallarsenerativa). El número de leucocitos y/o de plaquetas no suele hallarse
alterado, aunque puede darse algún caso alterado, aunque puede darse algún caso con intensa granulopenia y/o pla-con intensa granulopenia y/o pla-
quetopenia, que puede confundir el diagnóstico inicial.quetopenia, que puede confundir el diagnóstico inicial.

SS    PruPruebaebass biobioquímquímicaicass enen suesueroro uu oriorina:na: elel carcaráctácterer ineineficficazaz dede lala erieritrotropo-po-

yesis motiva que en la anemia megaloblástica puedan observarse signosyesis motiva que en la anemia megaloblástica puedan observarse signosbiológicos de hemólisis (intramedular y extramedular), como biológicos de hemólisis (intramedular y extramedular), como aumento deaumento de
la concela concentracintración de bilión de bilirrubirrubina no conjna no conjugadaugada (indi(indirecta orecta o librelibre) y) y de lade la des-des-
hidrogenasa láctica sérica (DHL). El déficit de cobalamina, pero tambiénhidrogenasa láctica sérica (DHL). El déficit de cobalamina, pero también
elel dede folfolatoatos,s, sese acoacompmpañaaña dede unun aumaumententoo carcaractacteríerístisticoco dede lala homhomociocistesteínaína
(HCY) plasmática y también urinaria, cuya (HCY) plasmática y también urinaria, cuya sensibilidad para detectar dis-sensibilidad para detectar dis-
minuminucionecioness subclsubclínicaínicass dede folatfolatosos y y cobacobalaminlaminaa es es supesuperiorrior a a lala cuantcuantificaifica--
ción de las vitaminas en plasma o suero. En individuos adultos y de edadción de las vitaminas en plasma o suero. En individuos adultos y de edad
avanzada el aumento de HCY secundario al déficit de folato avanzada el aumento de HCY secundario al déficit de folato o cobalaminao cobalamina
favorece la trombofilia y, por tanto, constituye un factor de riesgo cardio-favorece la trombofilia y, por tanto, constituye un factor de riesgo cardio-
vascular, facilitando la aparición de vascular, facilitando la aparición de trastornos tromboembólitrastornos tromboembólicos.cos.

Es importante recordar que pueden existir estados mixtos de deficiencia de hie-Es importante recordar que pueden existir estados mixtos de deficiencia de hie-
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rro, vitamina Brro, vitamina B1212 y/o ácido fólico, pudiendo causar  y/o ácido fólico, pudiendo causar anemia normocítica normo-anemia normocítica normo-
crómica.crómica.

Anemia de enfermedad crónicaAnemia de enfermedad crónica

La anemia puede ser moderada o intensa (Hb de 7 a La anemia puede ser moderada o intensa (Hb de 7 a 11 g/dL), y muchas veces es11 g/dL), y muchas veces es
asintomática, por lo que en principio no asintomática, por lo que en principio no requiere tratamiento.requiere tratamiento.

Eldiagnósticoseapoyaconunhierroséricodisminuido,ferritinanormaloau-Eldiagnósticoseapoyaconunhierroséricodisminuido,ferritinanormaloau-
mentada, capacidad total de saturación de la transferrina normal y un índice dementada, capacidad total de saturación de la transferrina normal y un índice de
saturación de la transferrina normal o sólo saturación de la transferrina normal o sólo ligeramente disminuidligeramente disminuida.a.

No debe olvidarse que la anemia inflamatoria suele ir No debe olvidarse que la anemia inflamatoria suele ir acompañada de un au-acompañada de un au-
mento plasmático de mento plasmático de las proteínas reactantes las proteínas reactantes de fase de fase aguda (PCR, aguda (PCR, amiloide-amiloide--A,-A,

fibrinógeno, ceruloplasmina, haptoglobinfibrinógeno, ceruloplasmina, haptoglobina y fa y fracciones de complemento). Asi-racciones de complemento). Asi-mimismosmo,, unaanemiunaanemiaa infinflamlamatoatoriapuederiapuedeirir acoacompampañadñadaa tamtambiébiénn dede ferferropropenienia,a, porpor
lo que la correcta valoración de las pruebas del metabolismo del hierro es aquílo que la correcta valoración de las pruebas del metabolismo del hierro es aquí
especialmente importante. Una de ellas es la concentración de especialmente importante. Una de ellas es la concentración de ferritina en plas-ferritina en plas-
ma.ma.UnUn pacpacienientete afeafectactadodo dede enfenfermermedaedadd infinflamlamatoatoriaria yy ferferritritineinemimiaa infinferierioror aa 3030
g/Lg/L (38(38 nmnmol/ol/L)L) tietienene ferferropropenieniaa asoasociaciada,da, mimiententrasras quequesisi lala ferferritritineinemimiaa eses su-su-
perior a 200perior a 200  g/L (256 nmol/L) puede descartarse la ferropenia.g/L (256 nmol/L) puede descartarse la ferropenia.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

Anemia ferropénicaAnemia ferropénica

LomásimportanteeneltratamientodelaanemiaferropénicaeseliminarlacausaLomásimportanteeneltratamientodelaanemiaferropénicaeseliminarlacausa

quelaprodujo.Laadministracióndehierrovíaoraltienedosfinalidades:aumen-quelaprodujo.Laadministracióndehierrovíaoraltienedosfinalidades:aumen-tar la concentración de hemoglobina y restaurar tar la concentración de hemoglobina y restaurar los depósitos de hierro.los depósitos de hierro.
ElEl tratratamtamienientoto másmássimsimpleple,, segsegurouro yy dede menmenoror coscostoto sonsonlaslassalsaleses ferferrosrosasas (su(sul-l-

fafatoto,, fufumamararatoto oo glglucucononatato)o).. LaLa ququee mámáss dedeststacacaa yy eses mámáss rerecocomemendndadadaa eses elel susul-l-
fato ferroso.fato ferroso.

LosprepaLospreparadradososdedesulsulfatfatoo ferferrosrosoo anhanhidridroo concontietienen30nen30 mgmgdede hiehierroelemerroelementantall
cada 100 mg, y se cada 100 mg, y se suministran en comprimidos de 200 mg. En consecuencia, unsuministran en comprimidos de 200 mg. En consecuencia, un
comcompriprimidmidoo dede sulsulfatfatoo ferferrosrosoo anhanhidridroo suesuelele concontentenerer 6060 mgmg dede hiehierrorroeleelemenmentaltal..
UnUnaa dodosisiss didiarariaia dede prprepepararadadoo dedebebe apaporortatarr enentrtree 101000 yy 202000 mgmg dede hihiererroro elelememenen--
tal, lo que significa que deben tal, lo que significa que deben prescribirse entre dos y tres tabletas de sulfato fe-prescribirse entre dos y tres tabletas de sulfato fe-
rrorroso,so, disdistritribuibuidasdas aa lolo larlargogo deldel díadía yy admadminiinistrstradaadass siesiemprmpree antanteses dede loslos alialimenmen--
tos. La respuesta favorable a este tratamiento se pone de manifiesto por untos. La respuesta favorable a este tratamiento se pone de manifiesto por un
aumento del número de reticulocitos, que empieza hacia el aumento del número de reticulocitos, que empieza hacia el cuarto día de iniciarcuarto día de iniciar
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el tratamiento y persiste durante unos 12 días. Simultáneamente se observa unel tratamiento y persiste durante unos 12 días. Simultáneamente se observa un
aumento progresivo de la hemoglobina (aproximadamente 0.15 g/dL por día)aumento progresivo de la hemoglobina (aproximadamente 0.15 g/dL por día)
hastaquesealcanzanlosvaloresnormalesalas4a10semanasdeiniciareltrata-hastaquesealcanzanlosvaloresnormalesalas4a10semanasdeiniciareltrata-
miento.Unavezrestauradoelnivelnormaldehemoglobinaensangredebeconti-miento.Unavezrestauradoelnivelnormaldehemoglobinaensangredebeconti-
nuarse la administración de dosis algo menores del preparado de hierro durantenuarse la administración de dosis algo menores del preparado de hierro durante
otros tres a seis meses, con el objeto de asegurar la restitución completa de losotros tres a seis meses, con el objeto de asegurar la restitución completa de los
depósitos.depósitos.

LosLos prepreparparadoadoss basbasadoadoss enen glugluconconatoato yy fumfumaraaratoto ferferrosrososos sonson iguigualmalmententee útiúti--
les, aunque en el caso del gluconato, que posee 37 g de hierro elemental, debenles, aunque en el caso del gluconato, que posee 37 g de hierro elemental, deben
prescribirse cinco tabletas diarias en lugar de tres. En prescribirse cinco tabletas diarias en lugar de tres. En 10 a 20% de los 10 a 20% de los pacientespacientes
se presentan eventos adversos, principalmente gastrointestinales, como disten-se presentan eventos adversos, principalmente gastrointestinales, como disten-
siósiónn abdabdomiominalnal,, conconstistipacpaciónión y/oy/o diadiarrerrea.a. AntAntee estestoo sese debdebee intintententarar disdisminminuiruir lala
dosis a dos veces al día o incluso una vez dosis a dos veces al día o incluso una vez al día. Con estas dosis la respuesta esal día. Con estas dosis la respuesta es

máslenta,peroseaseguraunamejortoleranciayseevitanlamayoríadelosaban-máslenta,peroseaseguraunamejortoleranciayseevitanlamayoríadelosaban-donos terapéuticos.donos terapéuticos.
HaHayy ququee totomamarr enen cucuenentata ququee lala ababsosorcrcióiónn dede hihiererroro vívíaa ororalal enen elel ininteteststininoo dedell

adulto mayor puede ser pobre, debido a gastritis atrófica y adulto mayor puede ser pobre, debido a gastritis atrófica y al uso concurrente deal uso concurrente de
inhibidores de la bomba de inhibidores de la bomba de protones. Asimismo, las múltiples comorbilidades yprotones. Asimismo, las múltiples comorbilidades y
la polifarmacia pueden ser responsables de la baja la polifarmacia pueden ser responsables de la baja absorción.absorción.

El mayor cambio identificado en la fisiología gastrointestinal que afecta laEl mayor cambio identificado en la fisiología gastrointestinal que afecta la
biobiodisdisponponibiibilidlidadad dede nutnutrieriententess enen elel aduadultoltomaymayoror eses lala gasgastritritistisatratrófiófica.ca. PorPorellelloo
hay quien recomienda una prueba de absorción de hierro vía hay quien recomienda una prueba de absorción de hierro vía oral, para detectaroral, para detectar
esestotoss papacicienentetes.s. EnEn esestata prprueuebaba unun ninivevell sésériricoco dede hihiererroro enen ayayununasas eses cocompmpararadadoo
coconn unun sesegugundndoo ninivevell sésériricoco dede hihiererroro obobteteninidodo trtreses hohorarass dedespspuéuéss dede lala iningegeststióiónn
deunadeuna tatablbletetaa dede323255 mgdemgde susulflfatatoo feferrrrososoo (6(655 mgdemgde hihiererroroelelememenentatal)l).. UnincrUnincre-e-
mentoenelhierroséricodealmenos100mentoenelhierroséricodealmenos100 g/dLindicaquelaabsorcióndehierrog/dLindicaquelaabsorcióndehierro
es adecuada.es adecuada.

Administración de hierro por vía parenteralAdministración de hierro por vía parenteral
La administración de hierro en esta La administración de hierro en esta presentación sólo debe prescribirse cuandopresentación sólo debe prescribirse cuando
fracasfracasa o no es a o no es recomrecomendabendable la víale la vía oral, pororal, por ello susello sus indiindicaciocaciones sonnes son limilimitadastadas,,
y las presentaciones disponibles en cada país son diferentes.y las presentaciones disponibles en cada país son diferentes.

HierrHierro-o--dextran-dextrano:o: la formla formaa comercomercial ecial ess de amde ampollpolletasetas de 50de 50 mg/mg/mL demL de hierrhierroo
elemental. Puede utilizarse por vía intramuscular o endovenosa. Para calcular laelemental. Puede utilizarse por vía intramuscular o endovenosa. Para calcular la
cantidad de hierro total que se cantidad de hierro total que se debe administrar puede utilizarse la siguiente fór-debe administrar puede utilizarse la siguiente fór-
mula:mula:

Hierro a inyectar (mg) = Hb (g/dL) x peso corporal (kg) x 3Hierro a inyectar (mg) = Hb (g/dL) x peso corporal (kg) x 3

 Además, Además, suelensuelen añadirseañadirse dede 500500 aa 800800 mgmg alal resultadoresultado dede estaesta fórmula,fórmula, parapara crearcrear
un depósito de hierro.un depósito de hierro.



    

11006  6  ((CCaappííttuullo  o  1122)) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

HierrHierro-o--sacarat-sacarato:o: sese admiadministnistrara porporvíavíaendovendovenosaenosadiludiluidoidoconconsuerosuerofisiofisiológi-lógi-
coco,, ununaa amampopolllletetaa enen 101000 mLmL paparara adadmimininiststrararr enen 1515 miminunutotos,s, 202000 mLmL enen 3030 mimin,n,
etc. No debe usarse por vía intramuscular, ni en la forma de perfusión de dosisetc. No debe usarse por vía intramuscular, ni en la forma de perfusión de dosis
total.total.

Eventos secundarios: en cuanto a los eventos locales, la administración intra-Eventos secundarios: en cuanto a los eventos locales, la administración intra-
muscular produce dolor, pigmentación de la piel e muscular produce dolor, pigmentación de la piel e incluso adenitis regional. Laincluso adenitis regional. La
administración endovenosa puede provocar efectos locales como administración endovenosa puede provocar efectos locales como dolor, flebitisdolor, flebitis
otromboflebitis,reaccionessistémicasdegravedadintermediaenformadehipo-otromboflebitis,reaccionessistémicasdegravedadintermediaenformadehipo-
tensión, cefalea, urticaria, náuseas y reacciones anafilactoides. Por último, otrastensión, cefalea, urticaria, náuseas y reacciones anafilactoides. Por último, otras
reareacciccioneoness puepuedenserdenser gragravesves,, enen forformamadede chochoquequeanaanafilfiláctácticoico,, oo retretardardadaadas,s, dandan--
do lugar a una forma de enfermedad del suero, do lugar a una forma de enfermedad del suero, con fiebre, artralgias, adenitis re-con fiebre, artralgias, adenitis re-
gionales, leucocitosis, etc.gionales, leucocitosis, etc.

LaLass rereacacciciononeses adadveversrsasas sese prpresesenentatann enen 2626%% dede loloss papacicienentetes;s; dede elellolos,s, enen 5%5%

sosonn momodederaradadass yy enen 0.0.6%6% grgravaveses.. LaLa mamayoyoríríaa dede esestatass rereacacciciononeses sese hahann prprododucuci-i-dodo concon hiehierro-rro--dex-dextratrano.no. EnEn elel cascasoo deldel hiehierro-rro--sac-sacaraarato,to,porpor susu bajbajoo pespesoo momoleclecu-u-
lar, las reacciones anafilácticas son muy raras.lar, las reacciones anafilácticas son muy raras.

Anemia megaloblásticaAnemia megaloblástica

Existen un conjunto de normas que deben seguirse:Existen un conjunto de normas que deben seguirse:

1.1.  NoNo admadminiinistrstrarar nunnuncaca áciácidodo fólfólicoico hashastata demdemostostrarrar elel tiptipoo dede défdéficiicitt vitvitamíamí--
nico implicado. En caso de déficit de cobalamina la administración de fo-nico implicado. En caso de déficit de cobalamina la administración de fo-
lato puede ser muy perjudicial, ya que puede agravar la neuropatía.lato puede ser muy perjudicial, ya que puede agravar la neuropatía.

2.2. La  La cobalamina debe administrarse siempre por vía parenteral.cobalamina debe administrarse siempre por vía parenteral.
3.3. La homocisteinemia aislada debe ser tratada siempre, incluso en caso de La homocisteinemia aislada debe ser tratada siempre, incluso en caso de

que no exista anemia ni macrocitosis.que no exista anemia ni macrocitosis.

4.4.  La pauta terapéutica debe ajustarse a la concentración de la vitamina defi-La pauta terapéutica debe ajustarse a la concentración de la vitamina defi-cientey,siesnecesario,implantaruntratamientodemantenimientosustitu-cientey,siesnecesario,implantaruntratamientodemantenimientosustitu-
tivo realizándose un control cada seis meses o tivo realizándose un control cada seis meses o cada año.cada año.

5.5. El tratamiento debe persistir hasta la desaparición de las manifestaciones El tratamiento debe persistir hasta la desaparición de las manifestaciones
clínicasobiológicasdeldéficit.Encasodequeexistaunacausaqueobligueclínicasobiológicasdeldéficit.Encasodequeexistaunacausaqueobligue
aa implimplantarantarunun tratatratamienmientoto sustisustitutitutivovo debendebenrealirealizarsezarsecontcontrolesrolesperióperiódicosdicos
más frecuentes.más frecuentes.

Déficit de cobalaminaDéficit de cobalamina

Existen preparados comerciales de cobalamina que contienen cianocobalaminaExisten preparados comerciales de cobalamina que contienen cianocobalamina
o hidroxicobalamina. La administración debe realizarse por vía o hidroxicobalamina. La administración debe realizarse por vía parenteral, me-parenteral, me-
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diante una primera dosis de 1 mg intramuscular cada semana, durante cuatro adiante una primera dosis de 1 mg intramuscular cada semana, durante cuatro a
seis semanas, y en caso necesario seis semanas, y en caso necesario una dosis de mantenimiento de 1 mg cada tresuna dosis de mantenimiento de 1 mg cada tres
meses.meses.

La hemoglobina se normaliza a las cuatro a seis semanas de iniciar el trata-La hemoglobina se normaliza a las cuatro a seis semanas de iniciar el trata-
miento.miento.

Si existe neuropatía debe seguirse su Si existe neuropatía debe seguirse su evolución y mantener el tratamiento se-evolución y mantener el tratamiento se-
manal (o dos veces a manal (o dos veces a la semana) hasta que mejore el la semana) hasta que mejore el cuadro neurológico (puedecuadro neurológico (puede
prolongarse seis meses o un año).prolongarse seis meses o un año).

Déficit de folatosDéficit de folatos

LaLa admadminiinistrstraciaciónón terterapéapéutiuticaca dede áciácidodo fólfólicoicosese rearealizlizaa gengeneraeralmlmententee porporvíaoralvíaoral

endosisdiariade50a100endosisdiariade50a100g,g, hasthastaa queque desapdesaparecenarecenlaslas manimanifestafestacionecioness clíniclínicascasy hematológicas de y hematológicas de megaloblastosimegaloblastosis.s.

Anemia de enfermedad crónicaAnemia de enfermedad crónica

ElEl tratratamtamienientoto dede lala aneanemimiaa dede enfenfermermedaedadd crócrónicnicaa frefrecuecuententemenmentete nono eses necnecesaesa--
rio si el paciente es asintomático. Sin embargo, la anemia puede ser grave, y en-rio si el paciente es asintomático. Sin embargo, la anemia puede ser grave, y en-
tontoncesces lala calcalidaidadd dede vidvidaa puepuedede mejmejoraorarr dede manmaneraera imimporportantantete conconelel tratratamtamieniento.to.
Lo más importante es identificar y Lo más importante es identificar y corregir algún factor que corregir algún factor que esté contribuyendoesté contribuyendo
a la anemia (p. ej., deficiencia de hierro, deficiencia de eritropoyetina).a la anemia (p. ej., deficiencia de hierro, deficiencia de eritropoyetina).

 Aunque Aunque elel apoyoapoyo transfusionaltransfusional eses lala maneramanera másmás rápidarápida parapara mejorarmejorar estaesta ane-ane-
mia, numerosos estudios han mostrado respuestas a la eritropoyetina. Se puedemia, numerosos estudios han mostrado respuestas a la eritropoyetina. Se puede
iniciarconunadosisde20 000a40 000UIcadasemana,subcutánea.Siseobser-iniciarconunadosisde20 000a40 000UIcadasemana,subcutánea.Siseobser-
va adecuada respuesta a la va adecuada respuesta a la eritropoyetina se puede disminuir la dosis para lograreritropoyetina se puede disminuir la dosis para lograr

alcanzar una cifra alcanzar una cifra de hemoglobina que permita mantener al paciente de hemoglobina que permita mantener al paciente asintomá-asintomá-tico.tico.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

En los dos últimos años han surgido nuevos compuestos de hierro intravenosoEn los dos últimos años han surgido nuevos compuestos de hierro intravenoso
para el tratamiento de la anemia por para el tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro. Dos de ellos están deficiencia de hierro. Dos de ellos están ac-ac-
tualmente aprobados para el uso en Europa: carboximaltosa férrica y hierro iso-tualmente aprobados para el uso en Europa: carboximaltosa férrica y hierro iso-
maltósido, y uno en EUA: ferumoxitol.maltósido, y uno en EUA: ferumoxitol.

EnEnlosestudlosestudiosiniciiosinicialealess estestosos tretress comcompuepuestostoss tietienenunnenun mejmejororperperfildefilde segseguriuri--
dad comparados con las preparaciones intravenosas tradicionales, particular-dad comparados con las preparaciones intravenosas tradicionales, particular-
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mente porque se pueden administrar más rápido y mente porque se pueden administrar más rápido y en dosis mayores que sus pre-en dosis mayores que sus pre-
decesores.decesores.

En México contamos con En México contamos con carboximaltosa férrica (Renegycarboximaltosa férrica (RenegyRR), en ámpulas de), en ámpulas de
500 mg/10 mL. La carboximaltosa férrica es un complejo estable no dextrano,500 mg/10 mL. La carboximaltosa férrica es un complejo estable no dextrano,
titienenee mumuyy babajojo popotetencnciaiall ininmumunonogégéninicoco yy,, poporr lolo tatantnto,o, nono coconfnfieierere unun ririesesgogo alaltoto
de de reacción reacción anafiláctica. anafiláctica. Sus Sus propiedadespropiedades permiten permiten lala administración administración dede grandesgrandes
dodosisiss (1(155 mgmg/k/kg;g; mámáxiximomo 1 1 000000 mgmg/i/infnfususióión)n) enen ununaa únúnicicaa yy rárápipidada sesesisiónón (i(infnfu-u-
sión de 15 minutos) sin requerir una sión de 15 minutos) sin requerir una dosis de prueba.dosis de prueba.

REFERENCIASREFERENCIAS

1.1.    Bach VBach V, Schruckmaye, Schruckmayer G, Sam r G, Sam II et al.: et al.: Prevalence and possible causes of anemia in the Prevalence and possible causes of anemia in the
elderly: a cross-elderly: a cross--sectional analysis of -sectional analysis of a large European una large European university hospital cohort.iversity hospital cohort. Clin In- Clin In-

terv Agingterv Aging 2014;9:1187--1196. 2014;9:1187--1196.
2.2.    FriFriedredriscischh J,J, CanCancadcadoo R:R: IntIntravravenoenousus ferferriccarboriccarboxymxymaltaltosaforosafor thetreatthetreatmenmentt ofof iroironn defdefi-i-

ciency anemia.ciency anemia. Rev Bras Hematol Hemoter Rev Bras Hematol Hemoter  2015;37(6):400-2015;37(6):400--405.-405.
3.3.    Halawi R, Moukhadder H, THalawi R, Moukhadder H, Taher A:aher A: Anemia in the elderly: a consequence of aging? Anemia in the elderly: a consequence of aging? Ex- Ex-

 pert Rev Hematol  pert Rev Hematol   2017;10(4):327-2017;10(4):327--335.-335.
4. 4. http://ensanut.insp.mx/doctos/http://ensanut.insp.mx/doctos/ENSANUT2012_Nutricion.pdf.ENSANUT2012_Nutricion.pdf.
5.5.    Lichtman MA, Beutler ELichtman MA, Beutler E, Kipps TJ, Kipps TJ et al.: et al.: Williams  Williams hematology.hematology. 7ª ed. McGraw--Hill, 7ª ed. McGraw--Hill,

2006.2006.
6.6.   Röhrig G:  Röhrig G: Anemia in the frail, elderly patient. Anemia in the frail, elderly patient.  Clin Interv Aging Clin Interv Aging 2016;11:319--326. 2016;11:319--326.
7.7.   Roy CN:  Roy CN: Anemia in  Anemia in frailtyfrailty.. Clin Geriatr Med  Clin Geriatr Med  2011;27(1):67--78. 2011;27(1):67--78.
8.8.    Sans Sabrafen J, Besses RC, VSans Sabrafen J, Besses RC, Vives CJL:ives CJL: Hematología clínica. Hematología clínica. 5ª ed. Cap. 5. Elsevier, 5ª ed. Cap. 5. Elsevier,

2006:107--110.2006:107--110.
9.9.    Sian TSian Tay H, Soiza R:ay H, Soiza R: Systematic review and  Systematic review and meta-meta--analysis: what -analysis: what is the evidence is the evidence for oralfor oral

ironsupplementationintreatinganaemiainelderlypeople?ironsupplementationintreatinganaemiainelderlypeople?  Drugs Drugs AgingAging 2015;32:149--158.2015;32:149--158.
10.10.    Silay K, Akinci S, YSilay K, Akinci S, Yalcini Aalcini A et al.: et al.: The  The status of status of iron absorptioniron absorption in older patin older patients withients with ironiron

deficiency anemia.deficiency anemia. Eur Rev Med Pharmacol Sci Eur Rev Med Pharmacol Sci   2015;19:3142-2015;19:3142--3145.-3145.
11.11.  StauderR,TheinSL: StauderR,TheinSL: Anemia Anemia inin thethe elderly:elderly: clinicalclinical implicationsimplicationsandand newnew therapeutictherapeutic con-con-

cepts.cepts. Haematologica Haematologica  2014;99(7):1127--1130.  2014;99(7):1127--1130.

12.12.  Wong CW: Wong CW: Vitamin B Vitamin B1212 deficiency in the elderly: is it worth screening? deficiency in the elderly: is it worth screening?  Hong Kong Med  Hong Kong Med 
 J  J   2015;21(2):155--164.  2015;21(2):155--164.



    

     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o
    r    r     i     i    a    a
     l     l
     A     A
     l     l     f     f     i     i     l     l . .
     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u
    n    n
     d     d

    e    e
     l     l     i     i     t     t    o    o
 . .

      E      E

1313
Deprivación auditivaDeprivación auditiva

en el en el adulto mayoradulto mayor

Christian Navarro Gerrard Christian Navarro Gerrard 

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Entre los síndromes de deprivación sensorial en el adulto mayor el primero enEntre los síndromes de deprivación sensorial en el adulto mayor el primero en
apareaparecercer, y el , y el más prevmás prevalentalente durante durante ele el envejenvejecimiecimiento, esento, es la afeccila afecciónón en laen la fun-fun-
ción auditiva.ción auditiva.

Desde el inicio de la tetragésima década de vida comienza una sutil y progre-Desde el inicio de la tetragésima década de vida comienza una sutil y progre-
sivadegeneracióndeloídointernoqueconelpasodelosañosconllevaaundete-sivadegeneracióndeloídointernoqueconelpasodelosañosconllevaaundete-
riorofrancoenlaaudición.Elimpactodeestapatologíarecaedirectamentesobreriorofrancoenlaaudición.Elimpactodeestapatologíarecaedirectamentesobre
lalacalcalidaidadd dede vidvidaa enenelel aduadultomayorltomayor,, prepredomdominainantentemenmentete afeafectalasctalas esfesferaerass biobioló-ló-
gica, social, psicológica y, más importante, la independencia del gica, social, psicológica y, más importante, la independencia del paciente geriá-paciente geriá-
trico.trico.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

LaLa dedeprprivivacacióiónn auaudidititivava enen elel adadulultoto mamayoyorr sese dedefifinene cocomomo lala pépérdrdididaa prprogogreresisivava
de la capacidad de la capacidad de escuchar.de escuchar.

La presbiacusia (del griegoLa presbiacusia (del griego presbys, presbys, viejo, y viejo, y akousis, akousis, escuchar) es una enfer- escuchar) es una enfer-
medad neurosensorial que se define como medad neurosensorial que se define como una pérdida auditiva relacionada conuna pérdida auditiva relacionada con
lala edaedadd cuycuyaa carcaractacteríerístisticaca defdefiniinitortoriaia eses lala pérpérdiddidaa proprogregresivsivaa yy simsimétrétricaica dede frefre--
cuencias altas.cuencias altas.
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La deprivación sensorial auditiva es el La deprivación sensorial auditiva es el síndrome neurodegenerativo más preva-síndrome neurodegenerativo más preva-
lenlentete enen loslospacpacienientestesmaymayoreoress dede 6565 añoañoss dede edaedad.d. SegSegúnún estestadíadístisticascasmexmexicaicanasnas,,
cerca de 25% de las personas de 65 a 74 años y hasta 50% de los mayores de 75cerca de 25% de las personas de 65 a 74 años y hasta 50% de los mayores de 75
años sufren algún tipo de pérdida de audición en el país.años sufren algún tipo de pérdida de audición en el país.

FISIOPATOGENIAFISIOPATOGENIA

Cuando se aborda la deprivación sensorial auditiva y sus causas es sumamenteCuando se aborda la deprivación sensorial auditiva y sus causas es sumamente
difdifíciícill sepseparararar loslosdivdiversersosos facfactortoreses etietiopaopatogtogéniénicoscos,, yaya seaseann ambambienientaltaleses oo gengené-é-
ticos. Es complejo diferenciar las secuelas neuroauditivas puramente de la edadticos. Es complejo diferenciar las secuelas neuroauditivas puramente de la edad
de las secuelas generadas por el acúmulo de lesiones auditivas a lo largo de unade las secuelas generadas por el acúmulo de lesiones auditivas a lo largo de una
vida.vida.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

La manera más común de clasificar la La manera más común de clasificar la deprivación auditiva es dividirla en con-deprivación auditiva es dividirla en con-
ducductivtivaa yy sensensorsorialial.. LaLadepdeprivrivaciaciónónaudauditiitivava conconducductivtivaa sese carcaractacterierizaza porlaporla inhinha-a-
bilidaddelpasodelasondasvibratoriasdelsonidodesdeelmedioambientehastabilidaddelpasodelasondasvibratoriasdelsonidodesdeelmedioambientehasta
elel oíoídodo ininteternrno.o. LaLass etetioiolologígíasas dedescscriritatass pupuededenen seserr lalass ququee sese dedescscriribebenn enen elel cucua-a-
dro 13--1.dro 13--1.

Cuadro 13--1.Cuadro 13--1. Deprivación auditiva de conducción Deprivación auditiva de conducción

InfeccInfecciosas iosas Otitis Otitis exterexterna yna y/o me/o media dia puedepueden llen llegar gar a gea generar nerar un aun acúmulcúmulo de o de detridetritos tos y hay hayy
inflamación del conducto, comúnmente visto en pacientes que practicaninflamación del conducto, comúnmente visto en pacientes que practican
natación, que son especialmente propensos a colonización e infeccionesnatación, que son especialmente propensos a colonización e infecciones
recurrentesrecurrentes

TraTraumáticumáticas as DepenDependen toden totalmentalmente de te de la cinla cinética ética del trdel trauma y auma y la sela severidveridad de ad de la esla estenostenosisis
Tumoraciones Tumoraciones El tumor maligno El tumor maligno más común más común del conducto del conducto auditivo externo auditivo externo es el cares el carcinoma decinoma de

células escamosas, seguido en prevalencia por el carcinoma de célulascélulas escamosas, seguido en prevalencia por el carcinoma de células
basales y el melanoma, que pueden ocluir el canal auditivobasales y el melanoma, que pueden ocluir el canal auditivo

ExostoExostosis sis LesioLesiones nes óseas óseas benigbenignas nas dentro dentro del del conduconducto cto auditiauditivo vo secunsecundarias darias a a expoexposi-si-
ciones repetidas a agua fría, que también pueden ocluir el conductociones repetidas a agua fría, que también pueden ocluir el conducto

Colesteatoma Colesteatoma Tumoración Tumoración de epitelio de epitelio escamoso escamoso estratificado questratificado que puede e puede llegar a llegar a ser erosser erosivaiva
Otoesclerosis Otoesclerosis Sobrecrecimiento Sobrecrecimiento óseo óseo del esdel estribo volvtribo volviéndolo disiéndolo disfuncional hfuncional hasta llegar asta llegar a una unaa

pérdida auditiva máxima de 60 dBpérdida auditiva máxima de 60 dB
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Cuadro 13--2.Cuadro 13--2. Deprivación auditiva  Deprivación auditiva neurosensorialneurosensorial

PrePresbisbiacuacusia sia Es Es la la caucausa sa más más preprevalvalentente e de de depdeprivrivaciación ón audauditivitiva a en en el el aduadulto lto maymayoror..
Como se había comentado previamente, se clasifica entre las altera-Como se había comentado previamente, se clasifica entre las altera-
ciones sensoriales. Su característica más importante es la pérdida deciones sensoriales. Su característica más importante es la pérdida de
capacidad de escuchar tonos de alta frecuenciacapacidad de escuchar tonos de alta frecuencia

InfInfecceccioniones es En En su su maymayoríoría a coccocleíleítis tis virviral al o o coccocleítleítis is por por menmeningingitisitis, , que que es es sumsuma-a-
mente destructiva del oído internomente destructiva del oído interno

Enfermedad deEnfermedad de
MénièreMénière

Caracterizada por episodios de vértigo que duran horas, asociados aCaracterizada por episodios de vértigo que duran horas, asociados a
sensación de plenitud ótica,sensación de plenitud ótica, tinnitus tinnitus y deprivación neurosensorial que y deprivación neurosensorial que
por lo general se recupera en 12 a 24 horas; los ataques recurrentespor lo general se recupera en 12 a 24 horas; los ataques recurrentes
puede llevar a una lesión auditiva permanentepuede llevar a una lesión auditiva permanente

ExposExposición ición al ruial ruido do El mecaEl mecanismo nismo medianmediante el te el cual lcual la expoa exposiciósición al run al ruido coido constannstante llevte lleva aa a
lesión es por daño mecánico y sobreestimulación con sobrecargalesión es por daño mecánico y sobreestimulación con sobrecarga
metabólica con radicales libres, que dañan las células coclearesmetabólica con radicales libres, que dañan las células cocleares

TuTumomoreres s En En su su mamayoyoríría a soson n bebeninigngnosos, , cocomo mo ososteteomomas as y y enenfefermrmededad ad de de PaPageget;t;
el más común de todos es el neuroma del acústico; sin embargo, lael más común de todos es el neuroma del acústico; sin embargo, la

afección más común es unilateral, y la clínica incluye vértigo y des-afección más común es unilateral, y la clínica incluye vértigo y des-equilibrioequilibrio
DiabeDiabetes tes mellitumellitus s PredisPredispone pone a a otitis otitis exterexterna na necrnecrosantosante y e y ademáademás s a a vascvasculopaulopatía tía coclecoclearar
OtoOtotóxtóxicoicos s AntiAntibióbióticticos os (am(aminoinogluglucóscósidoidos, s, tetrtetraciacicliclinasnas, , erieritrotromicmicinaina), ), quiquimiomioterterapiapiaa

(cisplatino y bleomicina) y metales pesados(cisplatino y bleomicina) y metales pesados

Desórdenes neuroló-Desórdenes neuroló-
gicosgicos

Enfermedad vascular cerebral, malformaciones Enfermedad vascular cerebral, malformaciones de Arnold-de Arnold--Chiari y-Chiari y
esclerosis múltipleesclerosis múltiple

La deprivación auditiva sensorial se caracteriza por La deprivación auditiva sensorial se caracteriza por la inhabilidad de trasfor-la inhabilidad de trasfor-
mar el sonido en una señal neuronal a mar el sonido en una señal neuronal a la que se le pueda la que se le pueda dar sentido. La mayoríadar sentido. La mayoría
dede loslosdesdesórdórdeneeness sensensorsorialialeses sonsonporporaltalteraeraciocionesnesenen elel oídoídoo intinternernoo yy nono relrelaciacio-o-
nados con el nervio nados con el nervio craneal vestibulococlearcraneal vestibulococlear. Existen múltiples causas de . Existen múltiples causas de la de-la de-
privación auditiva sensorial, como las privación auditiva sensorial, como las que se describen que se describen en el en el cuadro 13-cuadro 13--2.-2.

ClasificaciónClasificación
La deprivación auditiva se clasifica en central y periférica. A su vez, La deprivación auditiva se clasifica en central y periférica. A su vez, la depriva-la depriva-
ción auditiva periférica se subdivide en:ción auditiva periférica se subdivide en:

SS   Dep  Deprivacrivaciónión auditivauditivaa sensosensorial.rial. EsEs defindefinidaida como como degendegeneracieraciónón primprimariaaria
dede lalass cécélululalass cicililiadadasas dede lala babasese dedell órórgaganono dede CoCortrti.i. EnEn lala clclínínicicaa sese rereflflejejaa
como la incapacidad de escuchar los tonos de como la incapacidad de escuchar los tonos de alta frecuencia.alta frecuencia.

SS    Deprivación Deprivación auditiva auditiva neuronal.neuronal. Implica la pérd Implica la pérdida de neuronasida de neuronas auditivasauditivas
aferentes mientras que la estructura coclear permanece intacta. Clínica-aferentes mientras que la estructura coclear permanece intacta. Clínica-
mente se expresa como la pérdida en mente se expresa como la pérdida en la discriminación de palabras.la discriminación de palabras.

SS    DeprivaDeprivación ción auditivauditivaa estriaestrial l oo metabómetabólica.lica. EsEs la la degendegeneracióeraciónn de de lala striastria
vascularisvascularis conconllellevanvandodo aa lala disdisminminuciuciónón dede lala potpotencencialial endendocoococleclearar.. ClíClíni-ni-
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camente se muestra como una disminución en la audición en camente se muestra como una disminución en la audición en todas las fre-todas las fre-
cuencias.cuencias.

SS    Deprivación auditiva coclear conductiva ocasDeprivación auditiva coclear conductiva ocasionada por rigidez de ionada por rigidez de lala
membrana basilar.membrana basilar. Clínicamente en el audiograma hay una reducción de Clínicamente en el audiograma hay una reducción de
50dBentodaslasfrecuenciassindegeneracióndelasestructurascocleares.50dBentodaslasfrecuenciassindegeneracióndelasestructurascocleares.

SS  Deprivación auditiva mixta. Deprivación auditiva mixta. Hasta 25% de todos los  Hasta 25% de todos los casos de discapaci-casos de discapaci-
dad auditiva relacionada con la edad dad auditiva relacionada con la edad son mixtos.son mixtos.

Por otro lado, la Por otro lado, la deprivación auditiva central se subdivide en:deprivación auditiva central se subdivide en:

SS    Deprivación auditiva de efectos Deprivación auditiva de efectos centrales inducidos por cambios centrales inducidos por cambios peri-peri-
féricos:féricos: se describe secundaria a  se describe secundaria a la disminución de los estímulos auditivosla disminución de los estímulos auditivos
externos, hay una neurodegeneración dentro del núcleo coclearexternos, hay una neurodegeneración dentro del núcleo coclear

SS    Deprivación auditiva Deprivación auditiva por verdaderpor verdadero envejecimiento:o envejecimiento: son cambios neu- son cambios neu-rodegenerativos experimentados por la corteza encefálica, parecidos rodegenerativos experimentados por la corteza encefálica, parecidos a losa los
cambios en cambios en AlzheimerAlzheimer..

ClínicaClínica

LaAsociaciónMédicaAmericanaylaAcademiaAmericanadeOtorrinolaringo-LaAsociaciónMédicaAmericanaylaAcademiaAmericanadeOtorrinolaringo-
loglogía-ía--Cir-Cirugíugíaa dede CabCabezaeza yy CueCuellollodesdescricribenben elel défdéficiicitt audauditiitivovo comcomoo unaunapérpérdiddidaa
de 25 dB en frecuencias auditivas de entre 500 y 3 000 Hz. Clínicamente estode 25 dB en frecuencias auditivas de entre 500 y 3 000 Hz. Clínicamente esto
equequivaivalele aa queque una una conconverversacsaciónión nornormalmal seasea perpercibcibida ida comcomoo un sun susuusurrorro y quy quee unun
susurro no sea escuchado por el susurro no sea escuchado por el paciente.paciente.

En el inicio de la patología se pierde la capacidad de escuchar las frecuenciasEn el inicio de la patología se pierde la capacidad de escuchar las frecuencias
mámáss alaltatas;s; sisinn emembabargrgo,o, poporr lolo gegenenerarall papasasa dedesasapepercrcibibididoo poporr elel papacicienentete,, yaya ququee
estas frecuencias no son relevantes para nuestra comunicación. Conforme pro-estas frecuencias no son relevantes para nuestra comunicación. Conforme pro-
gresa la degeneración auditiva se va perdiendo la habilidad de discriminar entregresa la degeneración auditiva se va perdiendo la habilidad de discriminar entre

las palabras que tienen los sonidos f, p, k, s, t y d. Esta incapacidad conlleva alas palabras que tienen los sonidos f, p, k, s, t y d. Esta incapacidad conlleva aerrores en la comunicación, impactando directamente en la errores en la comunicación, impactando directamente en la esfera psicosocial yesfera psicosocial y
laboral del paciente.laboral del paciente.

LasLasfrefrecuecuencinciasas altaltasas tamtambiébiénn sonson imimporportantantestes parparaa lala disdiscricrimiminacnaciónión audauditiitivava
en la presencia de ruido de fondo. Uno de los primeros signos en aparecer y seren la presencia de ruido de fondo. Uno de los primeros signos en aparecer y ser
notadosporelpacienteesel“efectodefiesta”,enelqueelpacientenopuedeper-notadosporelpacienteesel“efectodefiesta”,enelqueelpacientenopuedeper-
cibir apropiadamente una conversación cuando hay ruido de cibir apropiadamente una conversación cuando hay ruido de fondo.fondo.

 Al interro Al interrogatorio el gatorio el paciente típpaciente típicamente se icamente se queja de queja de una hipoacusiuna hipoacusia bilateral,a bilateral,
simsimétrétricaica yy dede comcomienienzozo insinsidiidiosooso.. PuePuedede llellegargaraa desdescricribirbirquequeiniiniciacialmlmententee tuvtuvoo
dificultades para escuchar sonidos agudos, como timbres de teléfonos o dificultades para escuchar sonidos agudos, como timbres de teléfonos o pájaros.pájaros.

 A  A la la exploración física exploración física del del paciente paciente con con deprivación auditiva deprivación auditiva en en la la prueba prueba dede
Rinne y WebRinne y Weber no hay diferenciación entre la er no hay diferenciación entre la conducción ósea y la aérea, inter-conducción ósea y la aérea, inter-
pretándose esto como una pretándose esto como una hipoacusia sensorial.hipoacusia sensorial.
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ElEl tinnitus tinnitus puede ser un problema importante conforme progresa la pérdida puede ser un problema importante conforme progresa la pérdida
audauditiitiva,va, típtípicaicamenmentete sese desdescricribebe bilbilateateralral yy difdifusouso.. SiSi eses uniunilatlateraerall sese recrecomomieniendada
evaluar una posible etiología unilateral.evaluar una posible etiología unilateral.

Elmareoseasociaaunapérdidaconsiderabledelafunciónvestibular,ypuedeElmareoseasociaaunapérdidaconsiderabledelafunciónvestibular,ypuede
contribuir a las caídas en los contribuir a las caídas en los pacientes ancianos.pacientes ancianos.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

EnEn elel aboabordardajeje dede lala hiphipoacoacusiusiaa eses impimportortantantee manmantentenerer unun ordordenen diadiagnógnóstisticoco iniini--
ciando por el oído externo, pasando al oído medio y ciando por el oído externo, pasando al oído medio y finalizando con el oído in-finalizando con el oído in-
terno.terno.

PosPosterteriorior aa lala insinspecpeccióciónn yy palpalpacpaciónión deldel oídoídoo extexternerno,o, unauna prupruebaeba diadiagnógnóstisticaca
de primera elección esencial es la exploración física con otoscopio. Con estade primera elección esencial es la exploración física con otoscopio. Con esta
pruebasepuedenevaluarydescartarpatologíasdeloídomedioquepuedenllegarpruebasepuedenevaluarydescartarpatologíasdeloídomedioquepuedenllegar
a afectar la audición en estos pacientes. Es notoria la a afectar la audición en estos pacientes. Es notoria la alta prevalencia de taponesalta prevalencia de tapones
de cerumen que ocasionan un déficit auditivo en pacientes de la tercera edad. Lade cerumen que ocasionan un déficit auditivo en pacientes de la tercera edad. La
timtimpanpanomometretríaía yy elel refreflejlejoo acúacústisticoco tamtambiébiénn sonsonútiútileslesparparaa expexplorlorarar lala intintegregridaidadd
del oído medio.del oído medio.

PoPoststererioiorr aa ininveveststigigarar elel oíoídodo exexteternrnoo yy memedidioo sese hahacece elel ananálálisisisis dedell oíoídodo ininteter-r-
no; para ello se realiza una audiometría, misma que brinda información acercano; para ello se realiza una audiometría, misma que brinda información acerca
de los umbrales acústicos de las diversas frecuencias.de los umbrales acústicos de las diversas frecuencias.

La prueba diagnóstica para la deprivación auditiva es la audiometría tonal yLa prueba diagnóstica para la deprivación auditiva es la audiometría tonal y
ververbalbal,, enen lala quequedebdebee mosmostratrarserseunaunacurcurvava quequedesdescieciendendegragraduaduall yy bilbilateateralralmenmen--
te en las frecuencias agudas con te en las frecuencias agudas con conservación de las graves.conservación de las graves.

Se recomienda realizar una prueba de Se recomienda realizar una prueba de tamizaje en los pacientes en los que tamizaje en los pacientes en los que sese
sossospecpechaha clíclínicnicameamentente dede depdeprivrivaciaciónón audauditiitiva.va. La pruebLa pruebaa del susdel susurrurroo es unaes una ex-ex-
cecelelentntee prprueuebaba dede tatamimizazajeje.. ElEl exexamamininadadoror sese cocololocaca dedetrtrásás dedell papacicienentete yy lele pipidede

quequereprepitaitatretress númnúmeroeros,s, taptapaa elel oídoídoo concontratralatlateraerall deldel pacpacienientete yy,, desdespuépuéss dede espespi-i-
rar completamente y desde unos 60 cm de la oreja, le susurra tres números querar completamente y desde unos 60 cm de la oreja, le susurra tres números que
el paciente debe repetir. Si el paciente no puede repetir 50% de los números enel paciente debe repetir. Si el paciente no puede repetir 50% de los números en
dos ocasiones se considera prueba no superada. Cuando alguna de estas pruebasdos ocasiones se considera prueba no superada. Cuando alguna de estas pruebas
espositivaserecomiendaenviaralsiguienteniveldeatenciónparaevaluarlapér-espositivaserecomiendaenviaralsiguienteniveldeatenciónparaevaluarlapér-
dida auditiva.dida auditiva.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

El sistema auditivo, controlado a nivel de sistema nervioso central, muestra sor-El sistema auditivo, controlado a nivel de sistema nervioso central, muestra sor-
prendente plasticidad. Se han prendente plasticidad. Se han estudiado específicamente los implantes audioló-estudiado específicamente los implantes audioló-
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gicosycómosuestimulacióneléctricapuedellegararevertiralgunosdeloscam-gicosycómosuestimulacióneléctricapuedellegararevertiralgunosdeloscam-
bios degenerativos neuronales.bios degenerativos neuronales.

El manejo inicial para la deprivación auditiva es la prevención de los factoresEl manejo inicial para la deprivación auditiva es la prevención de los factores
dede rieriesgosgoambambienientaltales.es.SeSe recrecomomieniendada aa loslospacpacienientestesevievitartar medmedicaicamenmentostosotoototó-tó-
xicos, dejar de fumar, realizar ejercicio regularmente y xicos, dejar de fumar, realizar ejercicio regularmente y mantener una dieta salu-mantener una dieta salu-
dabdable,le, quequeadeademásmásdede ateatenuanuarr lala proprogregresiósiónn dede lala degdegeneeneracracióniónaudauditiitivava concontritribu-bu-
ye a la salud en general.ye a la salud en general.

Otras terapias propuestas para prevención de la degeneración auditiva, comoOtras terapias propuestas para prevención de la degeneración auditiva, como
lala teterarapipiaa coconn anantitioxoxididanantetess yy lalass rereststririccccioioneness enen lala didieteta,a, enentrtree ototraras,s, nono hahann sisidodo
concluyentes. Un estudio con suplementación diaria con concluyentes. Un estudio con suplementación diaria con ácido fólico concluyóácido fólico concluyó
que la audición de las frecuencias bajas mejoró levemente en algunos pacientes;que la audición de las frecuencias bajas mejoró levemente en algunos pacientes;
sin embargo, no se sin embargo, no se demostraron cambios en las frecuencias altas. demostraron cambios en las frecuencias altas. TTambién se haambién se ha
esestutudidiadadoo elel coconsnsumumoo dede alalcocohoholl yy sususs efefecectotoss sosobrbree lala auaudidiciciónón.. SeSe haha coconcncluluididoo

ququee elel coconsnsumumoo leleveve dede alalcocohoholl fufuee asasocociaiadodo coconn memejojorr auaudidiciciónón enen loloss papacicienentetessgeriátricosypuedeserbenéficoparalasaludengeneral;sinembargo,elconsumogeriátricosypuedeserbenéficoparalasaludengeneral;sinembargo,elconsumo
moderado o excesivo de alcohol es contraproducente para la salud, con una ma-moderado o excesivo de alcohol es contraproducente para la salud, con una ma-
yor tendencia a una pérdida de yor tendencia a una pérdida de los tonos altos más acelerada.los tonos altos más acelerada.

UnaUnavezvez insinstaltaladaada lala defdeficiiciencenciaia audauditiitivava elel tratratamtamienientoto médmédicoicoeses ineineficficaz.az. EnEn
estoscasossedebenhacermodificacionesenelambientepsicosocialyelentornoestoscasossedebenhacermodificacionesenelambientepsicosocialyelentorno
delpaciente.Alsostenerunaconversaciónserecomiendamirardefrentealaper-delpaciente.Alsostenerunaconversaciónserecomiendamirardefrentealaper-
sona con pérdida de audición para que pueda ver la cara sona con pérdida de audición para que pueda ver la cara cuando se le hable, pu-cuando se le hable, pu-
diendo apoyarse con lectura de labios y expresiones faciales. Se recomienda ha-diendo apoyarse con lectura de labios y expresiones faciales. Se recomienda ha-
blablarr lenlentamtamententee yy concon buebuenana propronunnunciaciacióción,n, apaapagargar radradioio oo teltelevievisiósiónn durdurantantee laslas
conconverversacsacioniones,es, habhablarlar levlevemeemententemásmásfuefuerterte dede lolo nornormalmal sinsingrigritartar yy refreformormulaularr
las afirmaciones con oraciones más cortas y sencillas.las afirmaciones con oraciones más cortas y sencillas.

LaterapiadeelecciónparaladeprivaciónauditivaeslarehabilitaciónauditivaLaterapiadeelecciónparaladeprivaciónauditivaeslarehabilitaciónauditiva
ylasprótesisauditivas.Estosaparatosamplificanlaseñalhacialacóclea;sinem-ylasprótesisauditivas.Estosaparatosamplificanlaseñalhacialacóclea;sinem-
bargo, dependen de las células sensoriales residuales para bargo, dependen de las células sensoriales residuales para su función. Un incon-su función. Un incon-

veveninienentete dede esestatass prprótótesesisis eses ququee únúnicicamamenentete enentrtree 1010 yy 3030%% dede loloss papacicienentetess coconnunadeprivaciónsensorialauditivautilizanregularmenteprótesisauditivas.Sehaunadeprivaciónsensorialauditivautilizanregularmenteprótesisauditivas.Seha
visto que más de la mitad de visto que más de la mitad de los pacientes geriátricos que se pudieran beneficiarlos pacientes geriátricos que se pudieran beneficiar
dede laslasmimismasmass nunnuncaca laslashanhanproprobadbadoo porpordivdiversersasas cuecuestistioneoness culculturturalealess yy estestétiéticascas..

EnEn cacasoso dede ququee lala dedefificicienenciciaa auaudidititivava exexcecedidiereraa lala cacapapacicidadadd cocorrrrecectitivava dede lalass
prótesis auditivas la opción de tratamiento sería prótesis auditivas la opción de tratamiento sería el implante coclear. El implanteel implante coclear. El implante
coccoclealearr estestimuimulala dirdirectectameamententeelel nernerviovioaudauditoitorioriosinsinutiutilizlizarar lala cóccóclealea,, porpor lolo queque
tietienene altaltasas tastasasas dede éxiéxitoto enen estestosos pacpacienientestes.. LasLasindindicaicaciocionesnesdede colcolocaocacióciónn dede loslos
imimplaplantentess sonsonlala pérpérdiddidaa audauditiitivava bilbilateateralral enen 50%50%oo pobpobrere recoreconocnocimiimiententoo dede pa-pa-
lablabrasrasquequeincincapaapacitcitenen laslasactactiviividaddadeses deldel indindiviividuoduo.. MucMuchosdehosde lospacienlospacientestesqueque
sese somsometeetenn alal impimplanlantete tertermiminannan pudpudieniendodo tentenerer unauna conconverversacsaciónión teltelefóefónicnica;a; sinsin
embargo, persiste la inhabilidad de diferenciar embargo, persiste la inhabilidad de diferenciar conversaciones en contextos noconversaciones en contextos no
familiares y de disfrutar de ciertas piezas musicales.familiares y de disfrutar de ciertas piezas musicales.
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En caso de otoesclerosis se recomiendan prótesis auditivas o cirugía para En caso de otoesclerosis se recomiendan prótesis auditivas o cirugía para re-re-
emplazar el hueso del estribo con una prótesis. En emplazar el hueso del estribo con una prótesis. En algunos centros en Francia sealgunos centros en Francia se
haha opoptatadodo poporr elel trtratatamamieientntoo coconn flfluouorururoro dede sosodidioo ororalal;; sisinn emembabargrgo,o, exexisistete popocaca
evidencia que apoye su uso y puede generar muchos eventos adversos, en espe-evidencia que apoye su uso y puede generar muchos eventos adversos, en espe-
cial cial gastrointestinalgastrointestinales.es.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

EnunarevisiónsistemáticadeCochranequeincluyócincoestudiosclínicoscon-EnunarevisiónsistemáticadeCochranequeincluyócincoestudiosclínicoscon-
trolados con 825 pacientes se trolados con 825 pacientes se evaluó la utilidad de los evaluó la utilidad de los auxiliares auditivos comoauxiliares auditivos como
priprimermeraa intintervervencenciónión enen lala pérpérdiddidaa dede audaudiciiciónón dede momoderderadaada aa sevseveraera.. LaLa evievidenden--

ciciaa susugigiereree ququee elel ususoo dede didichchosos apapararatatosos ayayududaa aa mmejejororarar cacalilidadadd dede vividada yy lala haha--bilidad auditiva de adultos con pérdida auditiva de leve bilidad auditiva de adultos con pérdida auditiva de leve a moderada.a moderada.
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1414
Deprivación visualDeprivación visual
en el adulto mayoren el adulto mayor

Octavio Luis González Hagen, Ana Alejandra Mena GarzaOctavio Luis González Hagen, Ana Alejandra Mena Garza

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Ladeprivaciónsensorialenelancianopuedeimpactargravementeensufunción,Ladeprivaciónsensorialenelancianopuedeimpactargravementeensufunción,
sucogniciónysuestadoanímico.Porestoesindispensablehacerprevenciónpri-sucogniciónysuestadoanímico.Porestoesindispensablehacerprevenciónpri-
marmariaia yy aseasegurgurarar quequetodtodosos nuenuestrstrosos pacpacienientestessese revreviseisenn perperiódiódicaicamenmentete losojos.losojos.
La detección temprana de La detección temprana de muchas de las patologías oftalmológicas comunes enmuchas de las patologías oftalmológicas comunes en
lala pobpoblaclaciónión gergeriátiátricricaa puepuedede evievitartar queque éstéstasas proprogregresensen,, sese comcomplipliquequenn yy acaacabenben
en ceguera.en ceguera.

 A continuación  A continuación se se exponen los exponen los problemas oftalmológicos más problemas oftalmológicos más frecuentes yfrecuentes y
con más impacto en el bienestar de con más impacto en el bienestar de los adultos mayores.los adultos mayores.

PRESBICIAPRESBICIA

DefiniciónDefinición

LaLa prepresbisbiciacia eses unun detdeterieriorooro proprogregresivsivoo dede lala capcapaciacidaddad dede acoacomodmodaciaciónón deldel cricris-s-
talino para enfocar objetos cercanos, relacionada con talino para enfocar objetos cercanos, relacionada con la edad.la edad.

EpidemiologíaEpidemiología

Su prevalencia continúa incrementando. Se estima que habrá 2 100 millones deSu prevalencia continúa incrementando. Se estima que habrá 2 100 millones de
personas con presbicia en el mundo para personas con presbicia en el mundo para el año 2020.el año 2020.

1117 17 
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ElEl riritmtmoo dede lala pépérdrdididaa dede lala cacapapacicidadadd dede acacomomododacacióiónn ococururrere coconn mumuyy pepequque-e-
ñasñas varvariaciacionioneses intinterierindindividvidualuales,es, porpor lolo cuacuall lala edaedadd dede apaaparicriciónión dede lala prepresbisbiciacia
debeconsiderarseunodelosbiomarcadoresmásfiablesdelaedadhumana.Apa-debeconsiderarseunodelosbiomarcadoresmásfiablesdelaedadhumana.Apa-
receentrelos42ylos48añosdeedadenpersonasquevivenenEuropayAméricareceentrelos42ylos48añosdeedadenpersonasquevivenenEuropayAmérica
del Norte, y más temprano en personas que viven cerca del del Norte, y más temprano en personas que viven cerca del ecuador, entre los 35ecuador, entre los 35
y los 40 años de edad.y los 40 años de edad.

FisiopatologíaFisiopatología

La teoría de acomodación de Helmholtz es el mecanismo de acción propuestoLa teoría de acomodación de Helmholtz es el mecanismo de acción propuesto
aceptadomásampliamente.Estábasadaenlaasuncióndequeelcambiodeformaaceptadomásampliamente.Estábasadaenlaasuncióndequeelcambiodeforma
del lente es debido a la alteración del diámetro del músculo ciliado. Durante ladel lente es debido a la alteración del diámetro del músculo ciliado. Durante la

acoacomodmodaciaciónón elel músmúsculculoo cilciliadiadoo sese concontratrae,e, disdisminminuyeuyendolandola tentensiósiónn dede laslasfibfibrasraszonzonulaularesres,, resresultultandandoo enen ununmenmenorordiádiámetmetroro dellentedellente.. EstEstee estestadodeadode relrelajaajamiemientonto
zonular le permite al lente obtener una forma más esférica, lo cual conlleva a unzonular le permite al lente obtener una forma más esférica, lo cual conlleva a un
incremento en la refracción.incremento en la refracción.

Factores de riesgoFactores de riesgo

El principal factor de riesgo asociado a presbicia es El principal factor de riesgo asociado a presbicia es la edad, específicamente ella edad, específicamente el
inicio de la cuarta década de la vida. La Asociación Americana de Optometríainicio de la cuarta década de la vida. La Asociación Americana de Optometría
marca como factores de marca como factores de riesgo los ítems mencionados en riesgo los ítems mencionados en el cuadro 14el cuadro 14---1.-1.

SeSe rerealalizizóó unun esestutudidioo enen AlAlememananiaia enen elel ququee sese cocompmpararararonon inindidivividuduosos nonormrma-a-
lesconpersonaldeaviación,enloscualesseencontróqueeracomúnlaapariciónlesconpersonaldeaviación,enloscualesseencontróqueeracomúnlaaparición
de presbicia a edades tempranas. Se identificaron como factores de riesgo parade presbicia a edades tempranas. Se identificaron como factores de riesgo para
presbicia de aparición temprana la hipermetropía y la presbicia de aparición temprana la hipermetropía y la acomodación de amplitudacomodación de amplitud
baja a los 20 años de edad.baja a los 20 años de edad.

Clasificación de la presbiciaClasificación de la presbicia

Se presenta en el cuadro 14--2.Se presenta en el cuadro 14--2.

Cuadro clínicoCuadro clínico

Su aparición es gradual al alcanzar una amplitud de acomodación de alrededorSu aparición es gradual al alcanzar una amplitud de acomodación de alrededor
de3.5dioptrías,yseutilizaparaverbiendecercamásdelamitaddesuacomoda-de3.5dioptrías,yseutilizaparaverbiendecercamásdelamitaddesuacomoda-
cióciónn enen resreserverva;a; lala perpersonsonaa comcomienienzaza aa expexperierimenmentartarfatfatigayigay perperiodiodosos intintermermiteiten-n-
tes de visión borrosa.tes de visión borrosa.
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Cuadro 14--1.Cuadro 14--1. Factores de riesgo para desarrollo de presbicia Factores de riesgo para desarrollo de presbicia
de acuerdo a la Asociación Americana de Optometríade acuerdo a la Asociación Americana de Optometría

FFaaccttoorrees  s  dde  e  rriieessggo  o  DDeessccrriippcciióónn

EEddaad  d  AAppaarriicciióón  n  aallrreeddeeddoor  r  dde  e  lloos  s  440  0  aaññoos  s  dde  e  eeddaadd
HiHipepermrmetretropopía ía PrPresesenentatan n ununa a dedemamandnda a adadicicioionanal l de de acacomomododacacióiónn
OcOcupupacacióión n EsEspepecícífificacamementnte e en en nenececesisidadad d de de tatarereas as cecercrcananasas
SSeexxo  o  AAppaarriicciióón  n  mmáás  s  tteemmpprraanna  a  een  n  mmuujjeerreess
Enfermedades sEnfermedades sistémicas istémicas Diabetes meDiabetes mellitus (cristalinollitus (cristalino, errores , errores refractivos); refractivos); esclerosis esclerosis múltiplemúltiple

(inervación dañada); eventos cardiovasculares (inervación de la(inervación dañada); eventos cardiovasculares (inervación de la
acomodación dañada); insuficiencia vascular; miasteniaacomodación dañada); insuficiencia vascular; miastenia gravis; gravis;
anemia; gripes; sarampiónanemia; gripes; sarampión

MedMediciicinas nas y y drodrogas gas AcoAcomodmodaciación ón disdisminminuiduida a debdebido ido al al uso uso preprescrscrito ito o o no no de de medmedicaica--
mentos (alcohol, clorpromacina, hidroclorotiazida, ansiolíticos,mentos (alcohol, clorpromacina, hidroclorotiazida, ansiolíticos,
antidepresivos, antipsicóticos, antiespasmódicos, antihistamíni-antidepresivos, antipsicóticos, antiespasmódicos, antihistamíni-
cos, diuréticos)cos, diuréticos)

FactoFactores res iatroiatrogénicgénicos os FotocoFotocoagulaagulación ción con con láserláser, , cirugcirugía ía intraointraocularcular
FactoFactores res geogrgeográficoáficos s Zonas Zonas geogrgeográficas áficas con con tempertemperaturas aturas elevaelevadas, das, más más alta alta exposexposi-i-

ción a la radiación ultravioletación a la radiación ultravioleta

OOttrroos  s  DDeessnnuuttrriicciióónn

Los síntomas incluyen:Los síntomas incluyen:

SS    ViVisión borrosa sión borrosa de cerca.de cerca.
SS    Astenopia Astenopia (fatiga ocu(fatiga ocular).lar).
SS   Cefalea.  Cefalea.

Es común alejar los objetos para poder Es común alejar los objetos para poder verlos mejorverlos mejor..

DiagnósticoDiagnóstico

Para evaluar a un paciente con sospecha de presbicia se debe realizar:Para evaluar a un paciente con sospecha de presbicia se debe realizar:

1.1. Historia clínica completa. Historia clínica completa.
2.2. Examen oftalmológico: Examen oftalmológico:
SS    Examen de Examen de agudeza visualagudeza visual..
SS   Pruebasderefracción(retinoscopia,queratometría,refracciónsubjetiva,  Pruebasderefracción(retinoscopia,queratometría,refracciónsubjetiva,

monturas de prueba).monturas de prueba).
SS    ViVisión binocular y de acomodacisión binocular y de acomodación.ón.
SS    VValoración de salud ocular y sistémica.aloración de salud ocular y sistémica.

3.3. Pruebas  Pruebas suplementarias:suplementarias:
SS  Retinoscopia de acercamiento. Retinoscopia de acercamiento.
SS    Prueba de diPrueba de distancia intermedstancia intermedia.ia.
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Cuadro 14--2.Cuadro 14--2. Clasificación de la presbicia Clasificación de la presbicia

Tipo deTipo de
pacientepaciente

DDeessccrriippcciióón  n  EEttiioollooggíía  a  SSiiggnnooss,  ,  ssíínnttoommaass
y complicacionesy complicaciones

PresbiciaPresbicia
incipienteincipiente

Paciente con adecuada agude-Paciente con adecuada agude-
za visual durante la exami-za visual durante la exami-
nación pero que requierenación pero que requiere
esforzarse para leer letrasesforzarse para leer letras
pequeñas.pequeñas.

Cambios en laCambios en la
elasticidad deelasticidad de
la cápsula yla cápsula y
los lenteslos lentes

Cambios en ge-Cambios en ge-

Esfuerzo para leer letrasEsfuerzo para leer letras
pequeñaspequeñas

Inicio gradual de la disminu-Inicio gradual de la disminu-
ción en la capacidad deción en la capacidad de
acomodaciónacomodación

TTambién es ambién es conocida comoconocida como
presbicia limítrofe, presbiciapresbicia limítrofe, presbicia
inicial o prepresbiciainicial o prepresbicia

neral del tama-neral del tama-
ño y la formaño y la forma
de los lentesde los lentes

Pueden llegar a aparecerPueden llegar a aparecer
uno o más de los sínto-uno o más de los sínto-
mas listados en la sec-mas listados en la sec-
ción de presbicia funcio-ción de presbicia funcio-
nal de manera ocasionalnal de manera ocasional

PresbiciaPresbicia
funcionalfuncional

El paciente refiere problemasEl paciente refiere problemas
de visión que concuerdande visión que concuerdan

con hallazgos clínicoscon hallazgos clínicos
La extensión de la demanda vi-La extensión de la demanda vi-

sual en relación con la am-sual en relación con la am-

Disminución con-Disminución con-
tinua y gradualtinua y gradual

de la amplitudde la amplitud
de acomoda-de acomoda-
ciónción

Retraso al enfocar de cercaRetraso al enfocar de cerca
o lejoso lejos

Molestia ocular, cefalea oMolestia ocular, cefalea o
astenopiaastenopia

EstrabismoEstrabismo
plitud y acomodación son unplitud y acomodación son un
factor crítico en las dificulta-factor crítico en las dificulta-
des visuales del pacientedes visuales del paciente

La edad de aparición de losLa edad de aparición de los
síntomas varía de acuerdosíntomas varía de acuerdo

Visión borrosa eVisión borrosa e
incapacidad deincapacidad de
ver detalles fi-ver detalles fi-
nos a una dis-nos a una dis-
tancia normaltancia normal

Cansancio o mareo al leerCansancio o mareo al leer
de cercade cerca

Necesidad de distancia pa-Necesidad de distancia pa-
ra trabajarra trabajar

Necesidad de luz brillanteNecesidad de luz brillante

al entorno, los requerimien-al entorno, los requerimien-
tos laborales, la nutrición ytos laborales, la nutrición y
el estado de saludel estado de salud

para leerpara leer
DiplopíaDiplopía
Disminución de la amplitudDisminución de la amplitud

de acomodaciónde acomodación
Incremento de exoforia yIncremento de exoforia y

disminución de la ver-disminución de la ver-
gencia fusionalgencia fusional

PresbiciaPresbicia
absolutaabsoluta

Ocurre cuando la presbicia fun-Ocurre cuando la presbicia fun-
cional progresa hasta no ha-cional progresa hasta no ha-
ber virtualmente capacidadber virtualmente capacidad
de acomodaciónde acomodación

Presbicia funcio-Presbicia funcio-
nalnal

Exacerbación de los mis-Exacerbación de los mis-
mos signos y síntomasmos signos y síntomas

 Ausencia de capacidad de Ausencia de capacidad de
acomodaciónacomodación

Sin tratamiento es muy pro-Sin tratamiento es muy pro-
bable un déficit visual im-bable un déficit visual im-
portanteportante

PresbiciaPresbicia
prematuraprematura

La capacidad de acomodaciónLa capacidad de acomodación
se vuelve insuficiente en pa-se vuelve insuficiente en pa-
cientes a menor edad de lacientes a menor edad de la
esperadaesperada

Entorno, estadoEntorno, estado
nutricional, re-nutricional, re-
lacionado conlacionado con
enfermedades,enfermedades,
uso de medici-uso de medici-
nas/drogasnas/drogas

Los mismos signos y sínto-Los mismos signos y sínto-
mas encontrados en lamas encontrados en la
presbicia funcional conpresbicia funcional con
un desarrollo antes deun desarrollo antes de
los 40 años de edadlos 40 años de edad

PresbiciaPresbicia
nocturnanocturna

Disminución en la capacidadDisminución en la capacidad
de acomodación en condi-de acomodación en condi-
ciones con pobre ilumina-ciones con pobre ilumina-
ciónción

MidriasisMidriasis
Disminución de laDisminución de la

profundidad vi-profundidad vi-
sualsual

Disminución en la agudezaDisminución en la agudeza
visual y acomodación envisual y acomodación en
condiciones con pobrecondiciones con pobre
iluminacióniluminación
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TratamientoTratamiento

La presbicia es un proceso irreversible; su manejo apropiado depende de su La presbicia es un proceso irreversible; su manejo apropiado depende de su tipotipo
y las necesidades específicas de cada paciente. Es posible la corrección ópticay las necesidades específicas de cada paciente. Es posible la corrección óptica
concon gafgafasas momonofnofocaocalesles,, bifbifocaocalesles oo proprogregresivsivas,as, lenlentestes dede concontactactoto oo tratratamtamienientoto
quirúrgico.quirúrgico.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

Existen variadas técnicas quirúrgicas para la corrección de la presbicia aún enExisten variadas técnicas quirúrgicas para la corrección de la presbicia aún en
etapas experimentales.etapas experimentales.

El PresbiLASIK fue introducido en 1966, y El PresbiLASIK fue introducido en 1966, y desde entonces se ha ido desde entonces se ha ido perfec-perfec-
cionando. Actualmente existen tres modalidades para ese cionando. Actualmente existen tres modalidades para ese procedimiento.procedimiento.

1.1. Transición de perfil multifocal. Transición de perfil multifocal.
2.2. PresbiLASIK central. PresbiLASIK central.
3.3. PresbiLASIK periférico. PresbiLASIK periférico.

Se realizó una revisión en PUBMED donde se encontró una diferencia notableSe realizó una revisión en PUBMED donde se encontró una diferencia notable
enelbeneficiodelatécnicadePresbiLASIKcentralencomparaciónconlasotrasenelbeneficiodelatécnicadePresbiLASIKcentralencomparaciónconlasotras
técnicas. Esta técnica puede realizarse en pacientes tanto técnicas. Esta técnica puede realizarse en pacientes tanto con miopía como concon miopía como con
hipermetropía debido a la mínima cantidad de tejido que se remueve. Una de lashipermetropía debido a la mínima cantidad de tejido que se remueve. Una de las
lilimimitatantnteses prprinincicipapaleless dede lala tétécncnicicaa eses lala fafaltltaa dede evevididenenciciaa ququee lala rerespspalaldede,, yaya ququee
no existen reportes de seguimiento por más de un año. La tendencia actual es lano existen reportes de seguimiento por más de un año. La tendencia actual es la
combinación de diferentes técnicas de corrección de la combinación de diferentes técnicas de corrección de la presbicia.presbicia.

RETINOPATÍA DIABÉTICARETINOPATÍA DIABÉTICA

IntroducciónIntroducción

La retinopatía diabética es una de las principales causas de La retinopatía diabética es una de las principales causas de pérdida de la visiónpérdida de la visión
a nivel mundial, siendo la principal causa de a nivel mundial, siendo la principal causa de pérdida de la agudeza visual en pa-pérdida de la agudeza visual en pa-
cicienentetess enentrtree 2525 yy 7474 añañosos dede ededadad.. LaLa pépérdrdididaa dede lala vivisisiónónpoporr reretitinonopapatítíaa didiababététi-i-
ca es ca es secundaria a edema secundaria a edema macular, hemorragia microvascularmacular, hemorragia microvascular, desprendimiento, desprendimiento
de retina y/o de retina y/o glaucoma neovascularglaucoma neovascular..

DefiniciónDefinición

La retinopatía diabética (RD) es una microangiopatía progresiva caracterizadaLa retinopatía diabética (RD) es una microangiopatía progresiva caracterizada
porporleslesionioneses yy ocloclusiusiónón dede vasvasosos retretinainaleslespeqpequeñueñosos enen perpersonsonasas concondiadiabetbeteses me-me-
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llitus. Las alteraciones patológicas más tempranas son el engrosamiento de lallitus. Las alteraciones patológicas más tempranas son el engrosamiento de la
membrana basal endotelial capilar y la alteración del endotelio retinal. Estosmembrana basal endotelial capilar y la alteración del endotelio retinal. Estos
cacambmbioioss prprododucucenen fifiltltraraciciónón dede lílíququididosos yy dede lílípipidodos,s, lolo cucualal sese asasocociaia aa isisququememiaia
retinal, que lleva a la aparición de neovasos, sangrado intraocular y desprendi-retinal, que lleva a la aparición de neovasos, sangrado intraocular y desprendi-
miento de retina.miento de retina.

EpidemiologíaEpidemiología

Según el estudio de Según el estudio de retinopatía diabética de Wisconsin, la prevalencia de retino-retinopatía diabética de Wisconsin, la prevalencia de retino-
patía incrementa progresivamente en pacientes diabéticos. La patía incrementa progresivamente en pacientes diabéticos. La retinopatía diabé-retinopatía diabé-
tica comenzó a aparecer en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 de tres a cincotica comenzó a aparecer en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 de tres a cinco
añoañoss desdespuépuéss dedesusudiadiagnógnóstistico;despuco;despuésésdede1515añoañoss dedeenfenfermermedaedadd práprácticticamcamententee

todoslospacientesestabanafectados.Laincidenciadedesprendimientoderetinatodoslospacientesestabanafectados.Laincidenciadedesprendimientoderetinaenen papacicienentetess coconn didiababeteteses memellllititusus titipopo 22 fufuee dede enentrtree 5050 yy 8080%% aa loloss 2020 añañosos.. AlAl--
gunos padecían ya de retinopatía al momento de gunos padecían ya de retinopatía al momento de su diagnóstico.su diagnóstico.

FisiopatologíaFisiopatología

El desarrollo clínico de la retinopatía diabética es complejo y multifactorial,El desarrollo clínico de la retinopatía diabética es complejo y multifactorial,
dándose dos cambios principales dentro de la vasculatura de la retina: una per-dándose dos cambios principales dentro de la vasculatura de la retina: una per-
meabilidad anormal y oclusión vascular con isquemia y una neovascularizaciónmeabilidad anormal y oclusión vascular con isquemia y una neovascularización
subsecuente.subsecuente.

La retina es uno de La retina es uno de los órganos más metabólicamente activos en el cuerpo, ylos órganos más metabólicamente activos en el cuerpo, y
eses papartrticicululararmementntee sususcscepeptitiblblee aa lala isisququememiaia.. LoLoss peperiricicitotoss dede lala reretitinana yy lalass cécélulu--
laslas dede lala micmicrovrovascasculaulaturturaa endendoteotelialiall sonsonloslos priprimermerosos enen perperderdersese enen etaetapaspas temtem--
pranas de la diabetes.pranas de la diabetes.

ElEl engengrosrosamiamiententoo dede lala basbasee memmembrabranosnosaa dede lala retretinainaeses otrotroo camcambiobiotemtemprapranonoenen lala retretinoinopatpatía.ía. EstEstosos camcambiobioss resresultultanan enen unauna perpermeameabilbilidaidadd vasvasculcularar excexcesiesivava
y microaneurismas, los cuales crean un exudado, y microaneurismas, los cuales crean un exudado, uno de los signos iniciales deuno de los signos iniciales de
la retinopatía diabética.la retinopatía diabética.

Factores de riesgoFactores de riesgo

Laprevalenciadelaretinopatíadiabéticaincrementaconladuracióndeladiabe-Laprevalenciadelaretinopatíadiabéticaincrementaconladuracióndeladiabe-
tetes.s. OtOtroross fafactctororeses dede ririesesgogo ininclcluyuyenen enen unun grgradadoo memenonorr elel cocontntroroll dede lala didiababeteteses,,
el tipo de diabetes (se ha observado un incremento de el tipo de diabetes (se ha observado un incremento de incidencia en DM1) y co-incidencia en DM1) y co-
morbilidades como hipertensión, tabaquismo, nefropatía, dislipidemia y emba-morbilidades como hipertensión, tabaquismo, nefropatía, dislipidemia y emba-
razo.razo.



    

 Deprivación visual en el adulto mayor Deprivación visual en el adulto mayor    123123

     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o
    r    r     i     i    a    a
     l     l
     A     A
     l     l     f     f     i     i     l     l . .
     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u
    n    n
     d     d    e    e

     l     l     i     i     t     t    o    o
 . .

      E      E

ClasificaciónClasificación

La retinopatía diabética se divide en dos grandes rubros: La retinopatía diabética se divide en dos grandes rubros: proliferativa y no pro-proliferativa y no pro-
liferativa, según la presencia o liferativa, según la presencia o ausencia de neovasculatura anormal provenienteausencia de neovasculatura anormal proveniente
dede lala retretinaina.. LaLa retretinoinopatpatíaía puepuedede subsubdivdividiidirserse posposterterioriormenmentete dede acuacuerderdoo aa susu se-se-
veridveridad,ad, clasiclasificacficaciónión útilútil para para lala eleccielección ón deldel tratatratamienmiento; to; sinsin embaembargo, rgo, eses nece-nece-
sario individualizar cada caso para preservar la sario individualizar cada caso para preservar la visión del paciente.visión del paciente.

Cuadro clínicoCuadro clínico

LaLa gragrann maymayoríoríaa dede loslospacpacienientestesquequedesdesarrarrollollanan retretinoinopatpatíaía diadiabétbéticaica nono prepresensen--
tatann sísíntntomomasas hahaststaa etetapapasas mumuyy avavananzazadadass dede lala enenfefermrmededadad.. DeDebibidodo aa ququee elel prpro-o-
grgresesoo dedelala enenfefermrmededadad pupuededee seserr rárápipidodoyy lala teterarapipiaa pupuededee seserr bebenénéfificaca tatantntoo paparara

la disminución de los síntomas como para el progreso de la enfermedad, es im-la disminución de los síntomas como para el progreso de la enfermedad, es im-portante realizar chequeo de los pacientes con diabetes de manera regular paraportante realizar chequeo de los pacientes con diabetes de manera regular para
la detección oportuna de la patología retiniana.la detección oportuna de la patología retiniana.

La sintomatología es distinta dependiendo del tipo de retinopatía.La sintomatología es distinta dependiendo del tipo de retinopatía.

DiagnósticoDiagnóstico

 Aunque la  Aunque la exploración del exploración del fondo de fondo de ojo es ojo es suficiente para suficiente para el diagnóstiel diagnóstico de reti-co de reti-
nopatía diabética, la fotografía de retina es el estándar de oro para el diagnósticonopatía diabética, la fotografía de retina es el estándar de oro para el diagnóstico
yy lala claclasifsificaicacióciónn dede gragravedvedadad dede lala retretinoinopatpatíaía diadiabétbéticaica,, micmicrovrovascasculaulaturturaa intintra-ra-
rretiniana anormal, así como rretiniana anormal, así como dilatación capilardilatación capilar..

EntrEntree loslos hallahallazgoszgos patolpatológicoógicoss podempodemosos enconencontrartrar prolproliferaciferaciónión intraintralumiluminalnal
dede célcélulaulas,s, proprolifliferaeracióciónn dede célcélulaulass endendoteotelialialeslesdede laslasvenvenasas dede lala retretinaina conconmarmar--
cacadodoss cacambmbioioss enen elel cacalilibrbree yy foformrmacacióiónn dede cacamiminonoss totortrtuouososos.s. EnEn cacasososs avavananzaza--
dos la isquemia severa dos la isquemia severa resulta en una resulta en una neoformación vascularneoformación vascular..

Diagnóstico diferencialDiagnóstico diferencial

El curso natural de El curso natural de la retinopatía diabética está bien descrito la retinopatía diabética está bien descrito yy, si , si bien sus sínto-bien sus sínto-
mamass susuelelenen tetenenerr ununininicicioio tatardrdíoío,, reresusultltaa seserr babaststanantete obobvivioo alal cocontntarar coconn unun didiagag--
nóstico previo nóstico previo de diabetes. En casde diabetes. En caso de no contar coo de no contar con él se deben él se debe hacer descartehacer descarte dede
patologías tales como hipertensión ocular o glaucoma, debido a la similar sinto-patologías tales como hipertensión ocular o glaucoma, debido a la similar sinto-
matología que presentan.matología que presentan.

TratamientoTratamiento

ElEl trtratatamamieientntoo eses inindidivividudualalizizadadoo aa cacadada papacicienentete yy alal titipopo dede reretitinonopapatítíaa ququee prpre-e-
sente. En el sente. En el cuadro 14-cuadro 14--3 se -3 se muestra el manejo de muestra el manejo de los pacientes con retinopatía.los pacientes con retinopatía.
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Cuadro 14--3.Cuadro 14--3. Tratamiento de la retinopatía diabética Tratamiento de la retinopatía diabética

NiNivevel l de de reretitinonopapatítía a EdEdemema a mamacuculalar r SiSin n ededemema a mamacuculalarr
(EM)(EM)

Seguimiento deSeguimiento de
acuerdo al EMacuerdo al EM

No No proprolifliferaerativtiva a levleve e AntAnti i VEGVEGFF
Fotocoagulación focalFotocoagulación focal

No No rereququieiere re trtratatamamieientnto o 1-1--3 -3 memesesess
1--2 meses1--2 meses

No proliferativa mode-No proliferativa mode-
radarada

 Anti VEGF Anti VEGF
Fotocoagulación focalFotocoagulación focal

No No rereququieiere re trtratatamamieientnto o 1-1--3 -3 memesesess
6--12 meses6--12 meses

No proliferativaNo proliferativa
severasevera

 Anti VEGF Anti VEGF
Fotocoagulación focalFotocoagulación focal

(considerar panreti-(considerar panreti-
nal)nal)

Considerar fotocoagula-Considerar fotocoagula-
ción panretinalción panretinal

1--3 meses1--3 meses
2--3 meses2--3 meses

No proliferativa muyNo proliferativa muy
severasevera

 Anti VEGF Anti VEGF
Fotocoagulación focalFotocoagulación focal

(considerar panreti-(considerar panreti-
nal)nal)

Considerar fotocoagula-Considerar fotocoagula-
ción panretinalción panretinal

1--3 meses1--3 meses
2--3 meses2--3 meses

ProlifProliferativerativa a tempratemprana na Anti Anti VEGFVEGFFotocoagulación focalFotocoagulación focal
y panretinaly panretinal

Fotocoagulación panre-Fotocoagulación panre-tinaltinal 1--3 meses1--3 meses2--3 meses2--3 meses

ProlifProliferativerativa a seversevera a FotocFotocoaguloagulación ación focal, focal, panrepanretinal, tinal, vitrecvitrectomíatomía
con láser y anti VEGFcon láser y anti VEGF

1--3 meses1--3 meses

VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular.VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

SeSe rerealalizizóó unun esestutudidioo enen OnOntataririoo enen 20201616 bubuscscanandodo lala rerelalaciciónón enentrtree lala ededucucacacióiónn
del autocontrol para el manejo adecuado en pacientes diabéticos y la incidenciadel autocontrol para el manejo adecuado en pacientes diabéticos y la incidencia
deretinopatíaenadultosmayores.Seevidencióunincrementeenelusodeestati-deretinopatíaenadultosmayores.Seevidencióunincrementeenelusodeestati-
nas en 70.6% en pacientes que asistieron a los programas de educación. En estenas en 70.6% en pacientes que asistieron a los programas de educación. En este
estudio se evidenció que es necesaria la educación del paciente para llegar a unestudio se evidenció que es necesaria la educación del paciente para llegar a un
adecuado control y cambios en el estilo de vida, los cuales son suficientes paraadecuado control y cambios en el estilo de vida, los cuales son suficientes para
evievitartar laslas comcompliplicaccacionioneses dede estestaa enfenfermermedaedad,d, comcomoo lala retretinoinopatpatíaía diadiabétbéticaica,, yy dede
esta manera mejorar la calidad de esta manera mejorar la calidad de vida en el adulto mayor.vida en el adulto mayor.

CATARATACATARATA

IntroducciónIntroducción

La catarata es la principal causa de ceguera en el mundo. Una catarata es la opa-La catarata es la principal causa de ceguera en el mundo. Una catarata es la opa-
cidaddellentedelojo,lacualpuedecausarcegueraparcialototalenelindividuo.cidaddellentedelojo,lacualpuedecausarcegueraparcialototalenelindividuo.
LapalabraderivadellatínLapalabraderivadellatín catarractes,catarractes,quesignificacascada;alosojosdesnudosquesignificacascada;alosojosdesnudos
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del observador la opacidad blanquecina de una catarata avanzada, vista a travésdel observador la opacidad blanquecina de una catarata avanzada, vista a través
de la pupila, semeja el agua turbulenta de una cascada o catarata.de la pupila, semeja el agua turbulenta de una cascada o catarata.

DefiniciónDefinición

La catarata es una condición en la cual el cristalino deja de ser completamenteLa catarata es una condición en la cual el cristalino deja de ser completamente
traslúcido. Existen tres tipos principales de cataratas relacionadas con la edad, ytraslúcido. Existen tres tipos principales de cataratas relacionadas con la edad, y
ocuocurrerrenn enen tretress zonzonasas anaanatómtómicaicass disdistintintastas:: lala catcataraaratata nucnuclealearr,, lala catcataraaratata corcorticticalal
y la catarata posterior subcapsular. La catarata nuclear involucra el núcleo dely la catarata posterior subcapsular. La catarata nuclear involucra el núcleo del
lente, la cortical lente, la cortical a la corteza y la a la corteza y la catarata posterior sucatarata posterior subcapsular abcapsular a la zonala zona anterioranterior
de la cápsula posterior del lente.de la cápsula posterior del lente.

Ceguera se define como la incapacidad de contar tus dedos a tres metros deCeguera se define como la incapacidad de contar tus dedos a tres metros de

didiststanancicia,a, lolo cucualal sese trtradaducucee enen ununaa tatablblaa dede SnSnelellelenn aa ununaa cacalilifificacaciciónón dede 1010/2/20000..

EpidemiologíaEpidemiología

Seestimaquehayaproximadamente30millonesdepersonasciegasenelmundo,Seestimaquehayaproximadamente30millonesdepersonasciegasenelmundo,
50% de ellas debido a cataratas. El 50% de ellas debido a cataratas. El patrón y la tasa de patrón y la tasa de trastornos que causan ce-trastornos que causan ce-
guera dependerán de factores nutricionales e infecciosos, así como del acceso aguera dependerán de factores nutricionales e infecciosos, así como del acceso a
recursos terapéuticos.recursos terapéuticos.

FisiopatologíaFisiopatología

El cristalino se localiza en un ambiente bajo en oxígeno por falta El cristalino se localiza en un ambiente bajo en oxígeno por falta de aporte san-de aporte san-
guíneo, y el epitelio y guíneo, y el epitelio y las fibras utilizan energía principalmente de la las fibras utilizan energía principalmente de la glucólisis,glucólisis,
usando la glucosa del humor acuoso. En general, usando la glucosa del humor acuoso. En general, el cristalino es objeto de estrésel cristalino es objeto de estrés

oxidoxidativoativo por mpor molécuoléculaslas de ode oxígenxígenoo y rady radicaleicaless librelibres gens generadoserados por por lala mitomitocon-con-dria. El glucagón es el dria. El glucagón es el principal antioxidante que protege al cristalino. Muchosprincipal antioxidante que protege al cristalino. Muchos
tipos de catarata son producidos por déficit de glucagón. El glucagón protegetipos de catarata son producidos por déficit de glucagón. El glucagón protege
concontratra lala forformacmaciónión dede catcataraaratastas alal preprevenvenirir lala conconcencentratracióciónn dede proproteíteínasnas dede altaltoo
peso molecular, responsables de la opacificación del cristalino, al mantener elpeso molecular, responsables de la opacificación del cristalino, al mantener el
transporte y la permeabilidad del mismo y detoxificar peróxido de hidrógeno ytransporte y la permeabilidad del mismo y detoxificar peróxido de hidrógeno y
otrotrosos radradicaicalesles liblibresres.. OtrOtroo antantioxioxidaidantente queque proprotegtegee concontra eltra el estestrés oxidrés oxidatiativovo eses
el ácido ascórbico, el cual es transportado de la sangre al humor acuoso en altasel ácido ascórbico, el cual es transportado de la sangre al humor acuoso en altas
concentraciones. El ácido ascórbico reacciona con los radicales libres y protegeconcentraciones. El ácido ascórbico reacciona con los radicales libres y protege
al cristalino del daño oxidativo. La catalasa también puede proteger al cristalinoal cristalino del daño oxidativo. La catalasa también puede proteger al cristalino
contra el daño oxidativo por peróxido de hidrógeno y transferrina en el humorcontra el daño oxidativo por peróxido de hidrógeno y transferrina en el humor
acuoso, al unirse con hierro y proteger al cristalino de radicales libres generadosacuoso, al unirse con hierro y proteger al cristalino de radicales libres generados
por el mismo.por el mismo.
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Factores de riesgoFactores de riesgo

Factores de riesgo asociados al desarrollo de catarata:Factores de riesgo asociados al desarrollo de catarata:

SS   Edad.  Edad.
SS   Tabaquismo.  Tabaquismo.
SS    Consumo Consumo de alcohde alcohol.ol.
SS    Exposición Exposición al solal sol..
SS  Escasos recursos. Escasos recursos.
SS    Estilo de vida deplorablEstilo de vida deplorable, incluyendo desnutrición y sede, incluyendo desnutrición y sedentarismo.entarismo.
SS  Síndrome metabólico. Síndrome metabólico.
SS  Diabetes mellitus. Diabetes mellitus.
SS    Uso de corticosteroides sistémicoUso de corticosteroides sistémicos o dosis alta de corticosteroides inhala-s o dosis alta de corticosteroides inhala-

dos.dos.
SS    Uso de estatinUso de estatinas (aún en discusas (aún en discusión).ión).

La mayoría de estos factores de riesgo son factores que La mayoría de estos factores de riesgo son factores que favorecen la formaciónfavorecen la formación
de toxinas o antioxidantes. Otros factores asociados al desarrollo de catarata in-de toxinas o antioxidantes. Otros factores asociados al desarrollo de catarata in-
cluyen traumatismos, uveítis, escleritis y radiación intraocular por cluyen traumatismos, uveítis, escleritis y radiación intraocular por tumoración,tumoración,
entre otros.entre otros.

ClasificaciónClasificación

Las cataratas se pueden clasificar según:Las cataratas se pueden clasificar según:

1.1. Etiología: Etiología:
a.a. Alteraciones del desarrollo en las que se afecta el crecimiento de las fi- Alteraciones del desarrollo en las que se afecta el crecimiento de las fi-

bras lenticulares, con disminución progresiva de la transparencia delbras lenticulares, con disminución progresiva de la transparencia del
cristalino. El factor hereditario es dominante.cristalino. El factor hereditario es dominante.

b.b. Adquiridas, entre las que  Adquiridas, entre las que se encuentran la senilidad, los traumas ocula-se encuentran la senilidad, los traumas ocula-resres,, laslasaltalteraeraciocionesnesmetmetabóabóliclicas,as, leslesionioneses tóxtóxicaicas,s, uveuveítiítis,s, leslesionioneses comcom--
plicadas de miopía, procesos sistémicos como la distrofia muscular plicadas de miopía, procesos sistémicos como la distrofia muscular y lay la
diabetes.diabetes.

2.2. La localización de la opacidad: La localización de la opacidad:
SS  Cataratas subcapsulares: Cataratas subcapsulares:

a.a. Anterior, si está por debajo de la capsula del cristalino. Anterior, si está por debajo de la capsula del cristalino.
b.b.  SiSi estestáá loclocalializadzadaa frefrententeaa lala capcapsulsulaa posposterteriorior yy tietienene mimigragracióciónn epiepite-te-

lial del cristalino.lial del cristalino.
SS  Catarata nuclear: Catarata nuclear:

a.a. Localizada en el núcleo del cristalino. Se asocia a miopía, la cual re- Localizada en el núcleo del cristalino. Se asocia a miopía, la cual re-
sulta por el incremento del índice de refracción de la sulta por el incremento del índice de refracción de la porción nuclearporción nuclear
del cristalino.del cristalino.
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SS  Catarata cortical: Catarata cortical:
a.a. S See manmanifiifiestestaa porporopaopacidcidadad enen lala corcorteztezaa perperiféiféricricaa deldel cricristastalinlino,o, dandan--

do lugar a las lesiones “en rayos de bicicleta”.do lugar a las lesiones “en rayos de bicicleta”.
3.3. Según el grado de madurez: Según el grado de madurez:

a.a. Catarata inmadura: Catarata inmadura: la opacidad es dispersa, y existen zonas con alta la opacidad es dispersa, y existen zonas con alta
transparencia.transparencia.

b.b. Catarata en evolución: Catarata en evolución: la formación de la  la formación de la opacidad es inicial, pero noopacidad es inicial, pero no
compromete la totalidad del cristalino.compromete la totalidad del cristalino.

c.c.  Catarata hipermadura: Catarata hipermadura: producida por deshidratación del cristalino, producida por deshidratación del cristalino,
formándose arrugas en la cápsula anterior y formándose arrugas en la cápsula anterior y contrayendo la opacidad.contrayendo la opacidad.

d.d. Catarata morganiana: Catarata morganiana:  secundaria al cuadro antes mencionado con secundaria al cuadro antes mencionado con
hundimiento de la corteza por licuefacción de la hundimiento de la corteza por licuefacción de la misma.misma.

Cuadro clínicoCuadro clínico

El principal síntoma que presentan las cataratas es El principal síntoma que presentan las cataratas es la disminución progresiva dela disminución progresiva de
lala agagududezezaa vivisusualal,, coconn vivisisiónón boborrrrososaa yy didiplplopopíaía.. ElEl cucuadadroro nono dedepependndee dedell grgradadoo
de opacificación del cristalino sino de la zona donde se localiza la de opacificación del cristalino sino de la zona donde se localiza la opacidad. Laopacidad. La
catarata de la región subcapsular posterior, por ejemplo, produce mayor pérdidacatarata de la región subcapsular posterior, por ejemplo, produce mayor pérdida
visual, aunque el resto del visual, aunque el resto del cristalino esté transparente, asociándose a presbicia;cristalino esté transparente, asociándose a presbicia;
laslas catcataraaratastas deldel núcnúcleoleo deldel cricristastalinlino,o, enen camcambiobio,, se ase asocsocianian a lea lesiosionesnes mimiópiópicascas..
Las opacificaciones centrales limitan más la agudeza visual, a diferencia de Las opacificaciones centrales limitan más la agudeza visual, a diferencia de laslas
localizadas en la periferia del cristalino. Como dato inicial se pueden encontrarlocalizadas en la periferia del cristalino. Como dato inicial se pueden encontrar
escotomas en la porción periférica del campo visual. El grado de iluminaciónescotomas en la porción periférica del campo visual. El grado de iluminación
puede ayudar a diferenciar la localización de puede ayudar a diferenciar la localización de la opacidad, empeorando la visiónla opacidad, empeorando la visión
con iluminación en la catarata nuclear, mientras que en las cataratas corticalescon iluminación en la catarata nuclear, mientras que en las cataratas corticales
disdisminminuyeuyelala visvisióniónconconmenmenosos luzluz.. LaLa aguagudezdezaa visvisualual disdisminminuyeuyesinsinmejmejoraorarr concon
lenlentestescorcorrecrectivtivos.os. ElEl gragradodo dede extextensensióniónsese puepuedede detdetermerminainarr obsobservervandandoo lala opaopa--

cidad en el polo anterior del ojo.cidad en el polo anterior del ojo.

DiagnósticoDiagnóstico

El diagnóstico se hace con una El diagnóstico se hace con una adecuada exploración física oftalmológica: agu-adecuada exploración física oftalmológica: agu-
deza visual, campos visuales, fondo de ojo. Se utiliza una lámpara de hendiduradeza visual, campos visuales, fondo de ojo. Se utiliza una lámpara de hendidura
para observar el cristalino.para observar el cristalino.

TratamientoTratamiento

Cuando la catarata no ha logrado un estado evolutivo de madurez la correcciónCuando la catarata no ha logrado un estado evolutivo de madurez la corrección
sese inintetentntaa coconn lelentnteses cocorrrrecectitivovoss dede loloss dedefefectctosos dede rerefrfracacciciónón poporr lala opopacacididadad dedell



    

11228  8  ((CCaappííttuullo  o  1144)) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

cricristastalinlino.o. ElEl tratratamtamienientoto depdependendee deldel cuacuadrodro dede oriorigengen,, debdebieniendodo resresolvolversersee pripri--
mero las patologías que pudieran estar opacificando el cristalino. El tratamientomero las patologías que pudieran estar opacificando el cristalino. El tratamiento
quiquirúrrúrgicgicoo eses ambambulaulatortorioio conconaneanestestesialocalsialocal,, retretirairandoelndoel cricristastalinlino,o, quequeeses sussusti-ti-
tuido por un tuido por un lente intraocular.lente intraocular.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

SeSe sabsabee quequeenen loslos pacpacienientestes diadiabétbéticoicoss hayhay maymayoror rieriesgosgo dede comcompliplicaccacionioneses desdes--
pués de realizar una facoemulsificación con colocación de lente intraocular,pués de realizar una facoemulsificación con colocación de lente intraocular,
como el desarrollo de edema macular o empeorar el mismo si existía previa-como el desarrollo de edema macular o empeorar el mismo si existía previa-
mente. Debido a estas complicaciones, en agosto de 2017 se publicó un artículomente. Debido a estas complicaciones, en agosto de 2017 se publicó un artículo
enen elel quequesese impimplanlantata dexdexameametastasonaonaintintravravítrítrea,ea,siesiendoelndoel impimplanlantete biobiodegdegradradablablee

yy libliberaerandondopeqpequeñueñasas cancantidtidadeadess dede dexdexamametaetasonsonaa aa lolo larlargogo dede apraproxioximadmadameamen-n-te seis meses. En este estudio se vio que la combinación de facoemulsificaciónte seis meses. En este estudio se vio que la combinación de facoemulsificación
con implante de lente intraocular e implante de dexametasona es efectiva paracon implante de lente intraocular e implante de dexametasona es efectiva para
camcambiobioss momorforfológlógicoicoss yy visvisualualeses enen pacpacienientestesconconcatcataraaratastasyy edeedemama macmaculaularr porpor
diabetes después de tres meses de haber diabetes después de tres meses de haber sido operados.sido operados.

GLAUCOMAGLAUCOMA

IntroducciónIntroducción

El glaucoma es una enfermedad caracterizada por pérdida irreversible de la vi-El glaucoma es una enfermedad caracterizada por pérdida irreversible de la vi-
siósión.n. PuePuedede serser asiasintontomátmáticoico hashastata unun estestadiadioo avaavanzanzado,do,porpor lolo quequeelel diadiagnógnóstisticoco
generalmente es tardío. Es una neuropatía óptica caracterizada por la generalmente es tardío. Es una neuropatía óptica caracterizada por la degenera-degenera-

ción de las células ganglionares de la ción de las células ganglionares de la retina y cambios en el retina y cambios en el nervio óptico.nervio óptico.

DefiniciónDefinición

Elglaucomaesunaenfermedadcaracterizadaporlaelevacióndelapresiónintra-Elglaucomaesunaenfermedadcaracterizadaporlaelevacióndelapresiónintra-
ocular (IOP).ocular (IOP).

EpidemiologíaEpidemiología

El glaucoma afecta a más El glaucoma afecta a más de 70 millones de personas en de 70 millones de personas en el mundo, siendo 10%el mundo, siendo 10%
de ellas ciegas de ambos ojos. Es la segunda causa de ceguera en el mundo. Elde ellas ciegas de ambos ojos. Es la segunda causa de ceguera en el mundo. El
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glaucoma de ángulo abierto es el más común en población europea y africana,glaucoma de ángulo abierto es el más común en población europea y africana,
mientrasqueelglaucomadeángulocerradoesmáscomúnenpacientesdeascen-mientrasqueelglaucomadeángulocerradoesmáscomúnenpacientesdeascen-
dencia asiática.dencia asiática.

FisiopatologíaFisiopatología

SS    Glaucoma de Glaucoma de ángulo aángulo abierto:bierto: no no se conse conoceoce exactexactamentamente lae la fisiofisiopatolpatologíaogía
del glaucoma de ángulo abierto, pero se puede del glaucoma de ángulo abierto, pero se puede relacionar con aumento enrelacionar con aumento en
la presión intraocular en la cámara posterior por aumento en la presión intraocular en la cámara posterior por aumento en la producciónla producción
de humor acuoso o disminución en su de humor acuoso o disminución en su excreción.excreción.

SS    Glaucoma de Glaucoma de ángulo cerrado:ángulo cerrado: el estrechamiento o la obstrucción del án- el estrechamiento o la obstrucción del án-
gulo de la cámara anterior provoca que haya un drenaje inadecuado de hu-gulo de la cámara anterior provoca que haya un drenaje inadecuado de hu-

momorr acacuouososo,, ococasasioionanandndoo unun auaumementntoo enen lala IOIOPP yy dadañañandndoo elel nenervrvioio ópóptiticoco..
SuSu forformama aguagudada ocuocurrerre enen ojoojoss conconprepredisdisposposiciiciónón anaanatómtómicaica,, prepresensentántándo-do-
sese cocomomo ojojoo rorojojo dodololororososo yy teteninienendodo ququee seserr trtratatadadoo enen lalass prprimimererasas 2424 hoho--
ras para prevenir la ras para prevenir la ceguera permanente.ceguera permanente.

Factores de riesgoFactores de riesgo

ElEl glaglaucoucomamadede ángánguloabieruloabiertoto priprimarmarioio sese relrelaciacionacononacon antanteceecedendentestesfamfamiliiliareares,s,
razaraza negrnegra,a, edadedad avanzavanzada,ada, hipehipertensrtensión,ión, diabediabetes,tes, miopmiopía,ía, enfermenfermedadeedadess cardicardio-o-
vasculares e vasculares e hipotiroidismhipotiroidismo.o.

El glaucoma de ángulo cerrado primario se relaciona con antecedentes fami-El glaucoma de ángulo cerrado primario se relaciona con antecedentes fami-
liareliares,s, edadedadavanzavanzada,ada, sexosexofemenfemenino,ino,hiperhipermetrometropía,pía, medimedicamencamentostos yy poblpoblaciónación
asiática.asiática.

ClasificaciónClasificación

Cuadro 14--4.Cuadro 14--4. Clasificación del glaucoma Clasificación del glaucoma

 Ángulo abierto  Ángulo abierto Es el tipo Es el tipo más comúnmás común
Caracterizado por pérdida de la visión periférica progresiva seguida de laCaracterizado por pérdida de la visión periférica progresiva seguida de la

pérdida de la visión centralpérdida de la visión central

 Ángulo cerrado  Ángulo cerrado Es el responsable de Es el responsable de mayor pérdida de la mayor pérdida de la visiónvisión
Caracterizado por un estrechamiento y obstrucción del ángulo de la cámaraCaracterizado por un estrechamiento y obstrucción del ángulo de la cámara

anterioranterior

PriPrimarmario io PacPacienientes tes con con prepredisdisposposiciición ón anaanatómitómica, ca, sin sin caucausa sa secsecundundariaria a apaaparenrentete
SecunSecundario dario ResuResulta lta de de otras otras patolopatologías gías ópticópticas as predipredisponesponentesntes
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Cuadro clínicoCuadro clínico

Glaucoma de ángulo abiertoGlaucoma de ángulo abierto

GenGeneraeralmlmententee seseencencuenuentratracomcomoo halhallazlazgogo enen lala expexplorloraciaciónón oftoftalmalmolóológicgicaa dede ru-ru-
tintina.a. LasLasprepresiosionesnesintintraoraoculcularearess eleelevadvadasas gengeneraeralmlmententee nono caucausansandoldoloror,, ojoojorojrojoo
ni síntomas visuales. La pérdida de visión central generalmente es por pérdidani síntomas visuales. La pérdida de visión central generalmente es por pérdida
dede cécélululalass gagangngliliononarearess yy dadañoño dedell nenervrvioio ópóptiticoco.. LaLa pépérdrdididaa dede vivisisiónón eses irirrerevever-r-
sible.sible.

Glaucoma de ángulo cerradoGlaucoma de ángulo cerrado

Cuando el aumento de la IOP es rápido se presenta disminución en la agudezaCuando el aumento de la IOP es rápido se presenta disminución en la agudeza

visual, cefalea, dolor severo en el visual, cefalea, dolor severo en el ojo, ojo rojo, edema corneal, midriasis, pupilaojo, ojo rojo, edema corneal, midriasis, pupila
popococo rereacactitivava aa lala luluz,z, nánáususeaea yy vóvómimitoto.. CuCuanandodoelel auaumementntoo dede lala IOIOPP eses prprogogreresisi--
vo o no alcanza vo o no alcanza niveles muy elevados el paciente puede cursar asintomático.niveles muy elevados el paciente puede cursar asintomático.

DiagnósticoDiagnóstico

El glaucoma de ángulo abierto se El glaucoma de ángulo abierto se diagnostica observando en el fondo de ojo diagnostica observando en el fondo de ojo unauna
exexcacavavaciciónón dedell nenervrvioio ópóptiticoco,, evevalaluauandndoo elel cacampmpoo vivisusualal yy poporr memedidioo dede lala totonono--
metría tipo Schiotz.metría tipo Schiotz.

El glaucoma de ángulo cerrado se evalúa explorando la agudeza visual, laEl glaucoma de ángulo cerrado se evalúa explorando la agudeza visual, la
reareactictividvidadad dede puppupilailas,s, rearealizlizandandoo unaunatontonomometretríaía tiptipoo SchSchiotiotz,z, obsobservervandandoo lala cá-cá-
mara anterior con lámpara de hendidura y mara anterior con lámpara de hendidura y con una gonioscopia.con una gonioscopia.

TratamientoTratamiento

Glaucoma de ángulo abiertoGlaucoma de ángulo abierto

Farmacológico:Farmacológico:
1.1. Tópicos: Tópicos:

a.a. Incrementando excreción de humor acuoso: Incrementando excreción de humor acuoso:
SS   Prostaglandinas.  Prostaglandinas.
SS  Agonistas alfaadrenérgicos. Agonistas alfaadrenérgicos.
SS  Agonistas colinérgicos. Agonistas colinérgicos.

b.b. Disminuyendo la producción del humor acuoso: Disminuyendo la producción del humor acuoso:
SS  Agonistas alfaadrenérgicos. Agonistas alfaadrenérgicos.
SS   Betabloqueadores.  Betabloqueadores.
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SS    Inhibidores de lInhibidores de la anhidrasa carbónica.a anhidrasa carbónica.
2.2. Sistémicos: Sistémicos:

a.a. Disminuyendo la producción del  Disminuyendo la producción del humor acuoso.humor acuoso.
Inhibidores de la anhidrasa carbónica.Inhibidores de la anhidrasa carbónica.

3.3. Terapia con láser: trabeculoplastia: incrementa la excreción del humor Terapia con láser: trabeculoplastia: incrementa la excreción del humor
acuoso.acuoso.

4.4.  TratamientTratamiento quirúrgico:o quirúrgico:
a.a. Creando una banda de filtración para permitir la salida del humor Creando una banda de filtración para permitir la salida del humor

acuoso del ojo. Seguimiento: cada seis meses mínimo.acuoso del ojo. Seguimiento: cada seis meses mínimo.

Glaucoma de ángulo cerradoGlaucoma de ángulo cerrado

Primarioagudo:siempredebeserreferidoaunoftalmólogoparadareltratamien-Primarioagudo:siempredebeserreferidoaunoftalmólogoparadareltratamien-
to adecuado. En caso de no estar disponible en menos de una hora se to adecuado. En caso de no estar disponible en menos de una hora se debe admi-debe admi-
nistrar de manera tópica, con un nistrar de manera tópica, con un minuto entre cada dos medicamentos:minuto entre cada dos medicamentos:

SS    Maleato de timMaleato de timolol a 0.5% molol a 0.5% másás
SS    Apraclonidina Apraclonidina a 1% mása 1% más
SS  Pilocarpina a 2%. Pilocarpina a 2%.

Generalmente también se administran medicamentos sistémicos para bajar laGeneralmente también se administran medicamentos sistémicos para bajar la
presión intraocular:presión intraocular:

SS   Acetazolamida.  Acetazolamida.
SS   Manitol.  Manitol.
SS   Glicerol.  Glicerol.
SS   Isosorbide.  Isosorbide.

La IOP debe ser La IOP debe ser medida tras 30 a 60 medida tras 30 a 60 minutos de haber administrado los medica-minutos de haber administrado los medica-
mentos.mentos.

SS    TratamientTratamiento quirúrgico agudo: una vo quirúrgico agudo: una vez que haya cedido el ataque el trata-ez que haya cedido el ataque el trata-
miento de elección es:miento de elección es:
SS    La iridotomía perifLa iridotomía periférica con láser yérica con láser y, si no es efectiva,, si no es efectiva,
SS    La iridotomLa iridotomía periférica abía periférica abierta.ierta.

SS  Tratamiento crónico: Tratamiento crónico:
SS    IrIrididototomomíaía pepeririféfériricaca coconn láláseserr,, sisi nono reresusuelelveve lala HIHIO;O; crcreaearr ununaa babandndaa dede

filtración para permitir la salida de filtración para permitir la salida de humor acuoso.humor acuoso.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

LaLa ciclociclofotofotocoagucoagulaciólaciónn porpor micrmicropulopulsossos transtransesclerescleróticóticaa eses efectiefectivava parapara dismdismi-i-
nuir la IOP y nuir la IOP y disminuir la necesidad de dar tratamiento antihipertensivo tópico.disminuir la necesidad de dar tratamiento antihipertensivo tópico.
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Los pacientes con potencial visual limitado o de alto riesgo para Los pacientes con potencial visual limitado o de alto riesgo para cirugía puedencirugía pueden
ser tratados con este tipo de ser tratados con este tipo de terapia.terapia.

Se ha demostrado que la facoemulsificación realizada por incisión temporalSe ha demostrado que la facoemulsificación realizada por incisión temporal
oo susupeperirioror nono afafecectata lala prpresesióiónn inintrtraoaocuculalarr,, lala momorfrfolologogíaía dede lala babandndaa oo lala fufuncncióiónn
desdespuépuéss dede unun añoaño dede segseguimuimienientoto enen pacpacienientestes concon tratrabecbeculeulectoctomíamía.. AdeAdemásmás,, sese
puede realizar cirugía de catarata de manera segura en pacientes con bandas depuede realizar cirugía de catarata de manera segura en pacientes con bandas de
filtración funcionante.filtración funcionante.

 Aunque la cirugía de  Aunque la cirugía de filtración del glaucomfiltración del glaucoma no mejora por sí sola la calia no mejora por sí sola la calidaddad
devidadelospacientesenrelaciónalavisión,hubomejoríasignificativadespuésdevidadelospacientesenrelaciónalavisión,hubomejoríasignificativadespués
dede ququee sese leless rerealalizizóó ununaa cicirurugígíaa dede fifiltltraraciciónón paparara glglauaucocomama enen cocombmbininacacióiónn coconn
cirugía de catarata.cirugía de catarata.

DEGENERACIÓN MACULAR RELACIONADA CON LA EDADDEGENERACIÓN MACULAR RELACIONADA CON LA EDAD

IntroducciónIntroducción

La degeneración macular relacionada con la edad (DMRE) es una enfermedadLa degeneración macular relacionada con la edad (DMRE) es una enfermedad
caracterizada por pérdida de la caracterizada por pérdida de la visión central.visión central.

DefiniciónDefinición

La DMRE es una enfermedad que afecta la La DMRE es una enfermedad que afecta la mácula a través de una serie mácula a través de una serie de cam-de cam-
biosbiosneuroneurodegendegeneratierativosvos multmultifactifactorialorialeses queque llevallevann aa unauna pérdipérdidada irreveirreversibrsiblele dede
la visión central.la visión central.

EpidemiologíaEpidemiología
LaLa DMRDMREE eses lala priprimermeraa caucausasa dede cegceguerueraa irrirreveeversirsibleble enen loslos paípaísesses indindustustriarializliza-a-
dos. Afecta aproximadamente a 8.7% de la población de edad avanzada dos. Afecta aproximadamente a 8.7% de la población de edad avanzada en todoen todo
el mundo (> 55 años), especialmente en los países desarrollados. Se espera queel mundo (> 55 años), especialmente en los países desarrollados. Se espera que
elnúmerodecasosdeDMREaumentea196millonespara2020ya288milloneselnúmerodecasosdeDMREaumentea196millonespara2020ya288millones
para el año 2040.para el año 2040.

SeSe esestitimama ququee 3030%% dede lala popoblblacacióiónn dede 7070 añañosos dede ededadad titienenenen alalgugunana foformrmaa dede
DMRE,86%sonsecasy14%sonformashúmedas.EsimportantetenerencuentaDMRE,86%sonsecasy14%sonformashúmedas.Esimportantetenerencuenta
quequeententrere 1010 yy 20%20%dede laslas DMDMRERE atratrófióficascas evoevoluclucionionanan hachaciaia forformasmasexuexudatdativo-ivo---
hemorrágicasenunplazodecincoaños.YaquesehaestablecidolaDMREavan-hemorrágicasenunplazodecincoaños.YaquesehaestablecidolaDMREavan-
zada en un ojo, hay zada en un ojo, hay un riesgo mayor de 40% para que se un riesgo mayor de 40% para que se presente en cinco añospresente en cinco años
en el otro ojo.en el otro ojo.
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FisiopatologíaFisiopatología

Laretinatieneunambientericoenoxígenoyestáexpuestaalaluz,locualgeneraLaretinatieneunambientericoenoxígenoyestáexpuestaalaluz,locualgenera
condiciones ideales para formar radicales libres. La retina envejecida tiene ate-condiciones ideales para formar radicales libres. La retina envejecida tiene ate-
nuadossussistemasantioxidantes,loquehacequesegeneredañooxidativo,ma-nuadossussistemasantioxidantes,loquehacequesegeneredañooxidativo,ma-
nifnifestestándándoseose comcomoo exuexudaddadosos durdurosos enen lala perperifeiferiaria,, engengrosrosamiamiententoo dede lala memmembrabra--
na de Bruch y na de Bruch y adelgazamiento de la coriocapilaris.adelgazamiento de la coriocapilaris.

Laalteraciónenelepiteliopigmentarioproducidaporlaedaddalugaraaltera-Laalteraciónenelepiteliopigmentarioproducidaporlaedaddalugaraaltera-
ciones metabólicas, las cuales inducen que se ciones metabólicas, las cuales inducen que se acumule lipofuscina en las célulasacumule lipofuscina en las células
pigpigmenmentartariasias retretiniinianaanas.s. CuaCuandondo unauna célcélulaula pigpigmenmentartariaia mumuereere eses fagfagociocitadtadaa porpor
una célula pigmentaria vecina. Al irse perdiendo células las otras aumentan deuna célula pigmentaria vecina. Al irse perdiendo células las otras aumentan de
tamaño y ocupan los huecos restantes para mantener la superficie de la barreratamaño y ocupan los huecos restantes para mantener la superficie de la barrera
hematorretiniana. Al no poder expandirse más las células se produce hematorretiniana. Al no poder expandirse más las células se produce la atrofia.la atrofia.

De forma progresiva aparecerán drusas, las cuales De forma progresiva aparecerán drusas, las cuales son depósitos de material ex-son depósitos de material ex-
tracelular que se sitúan entre tracelular que se sitúan entre la membrana basal de las la membrana basal de las células pigmentarias reti-células pigmentarias reti-
nianas y la zona colágena interna de nianas y la zona colágena interna de la membrana de Bruch; pueden ser duras ola membrana de Bruch; pueden ser duras o
blanblandas.das. LasLas drusadrusass duras duras sonson acumacumulaciulaciones ones nodunodulareslares de de matermaterialial hialihialino no enen lala
papartrtee exexteternrnaa dede lala memembmbraranana babasasall dedell epepititelelioio pipigmgmenentatadodo dede lala reretitinana.. LaLass drdru-u-
sasblandassonconsideradasagrupacionesdedrusasduras.Tambiénexistendru-sasblandassonconsideradasagrupacionesdedrusasduras.Tambiénexistendru-
sassasblandblandasas indiindistinstintas,tas,queque sonsondesprdesprendimendimientoientoss locallocalizadoizadoss deldel epitepitelioelioretinretinia-ia-
no y pueden agruparse para no y pueden agruparse para formar un desprendimiento retinal drusenoide. Lasformar un desprendimiento retinal drusenoide. Las
drusas provocan alteraciones en el epitelio pigmentario de la retina, dando lugardrusas provocan alteraciones en el epitelio pigmentario de la retina, dando lugar
aa unun proprocescesoo dede infinflamlamaciaciónónyy actactivaivacióciónn deldelsissistemtemaa inminmuniunitartario.io.LaLaneoneovasvasculcula-a-
rización coroidea nace debajo del epitelio pigmentario de la rización coroidea nace debajo del epitelio pigmentario de la retina o lo traspasaretina o lo traspasa
a través de desgarros de la membrana de Bruch.a través de desgarros de la membrana de Bruch.

En la DMRE exudativa los neovasos pueden dar lugar a una membrana neo-En la DMRE exudativa los neovasos pueden dar lugar a una membrana neo-
vascular localizada entre la membrana de Bruch y el epitelio pigmentario de lavascular localizada entre la membrana de Bruch y el epitelio pigmentario de la
retina, o entre el retina, o entre el epitelio pigmentario y la retina neurosensorial.epitelio pigmentario y la retina neurosensorial.

Factores de riesgoFactores de riesgo

 Aparte de la edad,  Aparte de la edad, entre los factores de entre los factores de riesgo se encuentran el riesgo se encuentran el sexo femenino,sexo femenino,
raza caucásica, tabaquismo, factores nutricionales y raza caucásica, tabaquismo, factores nutricionales y déficit de antioxidantes endéficit de antioxidantes en
lala diedieta,ta, nivnivelel socsocioeioeconconómómicoico bajbajo,o, hiphipermermetretropíopía,a, iriiriss dede colcoloror azuazull yy obeobesidsidad.ad.

Cuadro clínicoCuadro clínico

LaLa degdegeneeneracraciónión macmaculaularr relrelaciacionaonadada concon lala edaedadd eses gengeneraeralmelmentente asiasintontomátmáticaica..
Los pacientes con DMRE atrófica pueden presentarse con pérdida de la visiónLos pacientes con DMRE atrófica pueden presentarse con pérdida de la visión
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Cuadro 14--5.Cuadro 14--5. Clasificación de la degeneración macular relacionada con la  Clasificación de la degeneración macular relacionada con la edadedad

DDeennoommiinnaacciióón  n  CCrriitteerriiooss

DMRDMRE E atratróficófica a o o secseca a AtrAtrofiofia a limlimitaitada da del del epiepiteltelio io pigpigmenmentartario io retretiniiniano ano con con vasvasosos
coroideos visibles.coroideos visibles.

DMRE nDMRE neovascular eovascular o húo húmeda meda Desprendimiento Desprendimiento seroso seroso o heo hemorrágico morrágico del epdel epitelio pigmenta-itelio pigmenta-
rio retiniano y/o la membrana neovascular subretiniana y/orio retiniano y/o la membrana neovascular subretiniana y/o
cicatriz fibrosa perirretinal.cicatriz fibrosa perirretinal.

DMRE: degeneración macular relacionada con la edad.DMRE: degeneración macular relacionada con la edad.

gradualunilateralobilateral.LospacientesconDMREexudativapuedenpresen-gradualunilateralobilateral.LospacientesconDMREexudativapuedenpresen-
tar distorsión visual o pérdida de la visión central por hemorragia subretinianatar distorsión visual o pérdida de la visión central por hemorragia subretiniana
oo acuacumumulaclaciónión dede líqlíquiduido,o, gengeneraeralmelmentente uniunilatlateraerall aunaunqueque lala enfenfermermedaedadd sese prepre--

sentsentee de de manemanerara bilatbilateral. eral. UnoUno de de loslos síntsíntomas omas másmás temptempranos ranos enen la la DMREDMRE exu-exu-dativa es la metamorfopsia (distorsión de líneas rectas). dativa es la metamorfopsia (distorsión de líneas rectas). TTambién pueden referirambién pueden referir
escotomas.escotomas.

DiagnósticoDiagnóstico

El diagnóstico se realiza a través de El diagnóstico se realiza a través de la identificación fotográfica en la retina dela identificación fotográfica en la retina de
depósitos de lípidos, drusas, productos metabólicos bajo el epitelio pigmentadodepósitos de lípidos, drusas, productos metabólicos bajo el epitelio pigmentado
de la retina, neovasos coroidales o áreas de de la retina, neovasos coroidales o áreas de atrofia. Se puede utilizar también laatrofia. Se puede utilizar también la
tomografía óptica coherente (OCT), el tomografía óptica coherente (OCT), el fondo autofluorescente (Ffondo autofluorescente (FAF), imágenesAF), imágenes
infrarrojas, angiografía con fluoresceína (FAinfrarrojas, angiografía con fluoresceína (FA) o con ) o con indocianina verde (ICG).indocianina verde (ICG).

TratamientoTratamiento

LaDMREatróficanotieneuntratamientoespecífico.Sinembargo,serecomien-LaDMREatróficanotieneuntratamientoespecífico.Sinembargo,serecomien-
dada dedejajarr dede fufumamarr,, asasíí cocomomo lala iningegeststaa dede anantitioxoxididanantetes,s, vivitatamiminanass AA yy C,C, bebetatacaca--
rotrotenoenos,s, zinzincc yy terterapiapiaa concon lásláserer.. SeSe debdebee hachacerer unun segseguimuimienientoto enen estestosos pacpacienientestes
cada seis meses.cada seis meses.

LaLa terterapiapiaa efeefectictivava parparaa DMDMRERE exuexudatdativaivaeses concon inyinyeccecciónión intintravravítrítreaea dede inhinhi-i-
bidores de factor de bidores de factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) como ranibizumabcrecimiento endotelial vascular (VEGF) como ranibizumab
y bevacizumab, terapia fotodinámica y suplementos de zinc y y bevacizumab, terapia fotodinámica y suplementos de zinc y betacarotenos, vi-betacarotenos, vi-
taminas C y E. El taminas C y E. El seguimiento deberá ser mensual para evitar recidivas.seguimiento deberá ser mensual para evitar recidivas.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

Enmayode2017sepublicóunartículodondeseobservarondiferentesmetaboli-Enmayode2017sepublicóunartículodondeseobservarondiferentesmetaboli-
tostosenen elel plaplasmasma dede pacpacienientestes concon degdegeneeneracraciónión macmaculaularr yy pacpacienientestes concontrotroll utiutili-li-
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zando espectrofotometría de masa. Se incluyeron 90 pacientes con DMRE y 30zando espectrofotometría de masa. Se incluyeron 90 pacientes con DMRE y 30
controles. Concluyeron que los pacientes con DMRE tienen alteración metabó-controles. Concluyeron que los pacientes con DMRE tienen alteración metabó-
liclicaa medmedidaida enen plaplasmasma,, siesiendondo loslos másmás sigsignifnificaicativtivosos loslos gliglicercerofoofosfosfolíplípidoidos,s, queque
se encontraron alterados en distintos niveles en las diferentes etapas de la enfer-se encontraron alterados en distintos niveles en las diferentes etapas de la enfer-
medad. Esto es de mucha importancia debido a que pueden ser marcadores paramedad. Esto es de mucha importancia debido a que pueden ser marcadores para
el tratamiento.el tratamiento.
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Lesiones por presiónLesiones por presión

 Adriana M.  Adriana M. Orozco RíosOrozco Ríos

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Las lesiones por presión son un problema grave y frecuente en personas de Las lesiones por presión son un problema grave y frecuente en personas de edadedad
avanzada, representando una de las principales complicaciones de la inmovili-avanzada, representando una de las principales complicaciones de la inmovili-
dad. Su manejo adecuado constituye un indicador de dad. Su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial.calidad asistencial.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

En abril de 2016 el Panel Nacional de Prevención de Úlceras por PresiónEn abril de 2016 el Panel Nacional de Prevención de Úlceras por Presión
(NPUAP) cambió el término úlcera por presión por (NPUAP) cambió el término úlcera por presión por lesiones por presión, redefi-lesiones por presión, redefi-

ninienendodo elel coconcncepeptoto yy lala clclasasifificicacacióión.n. UnUnaa lelesisiónón poporr prpresesióiónn eses unun dadañoño lolocacalilizaza--
doenlapielyeltejidoblandosubyacente,generalmenteenunaprominenciaóseadoenlapielyeltejidoblandosubyacente,generalmenteenunaprominenciaósea
o relacionado con un dispositivo médico u otro. o relacionado con un dispositivo médico u otro. La lesión se puede presentar enLa lesión se puede presentar en
una piel intacta o como una úlcera abierta, y puede ser dolorosa.una piel intacta o como una úlcera abierta, y puede ser dolorosa.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La incidencia y la prevalencia de La incidencia y la prevalencia de las lesiones por presión varían dependiendo delas lesiones por presión varían dependiendo de
susu ububicicacacióión.n. SeSe esestitimama ququee de de 33 aa 111%1% dede loloss papacicienentetess ququee sese hohospspititalalizizanan dedesasa--

137 137 
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rrollan una lesión, y cerca de 70% de estas lesiones se producen en las primerasrrollan una lesión, y cerca de 70% de estas lesiones se producen en las primeras
dos semanas de hospitalización. En las residencias la incidencia es de cerca dedos semanas de hospitalización. En las residencias la incidencia es de cerca de
9.5% en el primer mes de estancia y 9.5% en el primer mes de estancia y hasta de 20% a los dos años. Los pacienteshasta de 20% a los dos años. Los pacientes
conconleslesionioneses porporprepresiósiónn tietienennenunaunamomortartalidlidadad hoshospitpitalaalariariadede 2323 aa 27%27%.. AprAproxioxi--
madamente 95% de las lesiones son evitables.madamente 95% de las lesiones son evitables.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Existen cuatro factores implicados en la patogénesis de las lesiones por presión:Existen cuatro factores implicados en la patogénesis de las lesiones por presión:
presión, cizallamiento, fricción y presión, cizallamiento, fricción y humedad.humedad.

SS   Presión:  Presión: es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la
piel. La hiperemia ocurre cuando la presión se aplica a un área durante 30piel. La hiperemia ocurre cuando la presión se aplica a un área durante 30
minomenosyseresuelveantesdeunahora.Laisquemiasedesarrollades-minomenosyseresuelveantesdeunahora.Laisquemiasedesarrollades-
pués de 2 a 6 h de presión continua, y pueden necesitarse de 3 a 6 h o máspués de 2 a 6 h de presión continua, y pueden necesitarse de 3 a 6 h o más
para resolverse. La necrosis se desarrolla después de para resolverse. La necrosis se desarrolla después de seis horas y la lesiónseis horas y la lesión
en dos semanas o menos después de en dos semanas o menos después de la necrosis.la necrosis.

SS   Cizallamiento:  Cizallamiento: sese ejeejercerce cuacuando undo unana perpersonsona sea se siesientanta, o, o cuacuando lndo laa cabcabezaeza
de la cama se eleva y la persona se desliza.de la cama se eleva y la persona se desliza.

SS   Fricción:  Fricción: esunafuerzatangencialqueactúaparalelamentealapiel,produ-esunafuerzatangencialqueactúaparalelamentealapiel,produ-
ciendo roces por movimiento o arrastre.ciendo roces por movimiento o arrastre.

SS   Humedad:  Humedad: la piel húmeda  la piel húmeda puede producir maceración y daño epidérmico,puede producir maceración y daño epidérmico,
además de tener impacto sobre las fuerzas además de tener impacto sobre las fuerzas de fricción.de fricción.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

SS  Factores intrínsecos: Factores intrínsecos:
SS   Inmovilidad.  Inmovilidad.
SS  Alteraciones respiratorias. Alteraciones respiratorias.
SS  Insuficiencia vascular. Insuficiencia vascular.
SS   Sepsis.  Sepsis.
SS   Inmunosupresión.  Inmunosupresión.
SS   Desnutrición.  Desnutrición.
SS    Alteraciones del Alteraciones del estado de conscienestado de consciente.te.
SS   Déficit motor.  Déficit motor.

SS  Factores extrínsecos: Factores extrínsecos:
SS   Humedad.  Humedad.
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Figura 15--1.Figura 15--1. Clasificación de las úlceras. Grados 1, 2, 3 y 4. Clasificación de las úlceras. Grados 1, 2, 3 y 4.

SS    Lociones coLociones con alcohol.n alcohol.
SS    Superficie de Superficie de apoyo.apoyo.
SS  Presencia de sondas. Presencia de sondas.
SS    Arrugas en Arrugas en la ropa.la ropa.
SS  Falta de higiene. Falta de higiene.

CLASIFICACION (FIGURA CLASIFICACION (FIGURA 15-15--1)-1)

La NPUAP cambió la clasificación de números romanos a números ordinariosLa NPUAP cambió la clasificación de números romanos a números ordinarios
(cuadro (cuadro 15-15--1).-1).

Cuadro 15--1.Cuadro 15--1.

EEssttaaddiio  o  CCaarraacctteerrííssttiiccaass

1 1 ErEriteitema ma quque e no no papalidlidecece, e, en en pipiel el inintatactctaa
2 2 PéPérdrdidida a paparcrciaial l de de la la pipiel el cocon n dedermrmis is exexpupuesestata
3 3 PérPérdiddida a tottotal al de de la la piepiel. l. LesLesioniones es socsocavaavadas das extextendendidaidas s a a la la fasfascia cia proprofunfundada
4 4 CoCon n ininvovolulucrcro o a a múmúscscululo, o, huhueseso o o o amamboboss
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Figura 15--2.Figura 15--2. Localizaciones más frecuentes de las úlceras por presión. Localizaciones más frecuentes de las úlceras por presión.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

ExiExistestenn escescalaalass parparaa valvaloraorarr el riesgel riesgoo de desarde desarrolrollarlar una lesuna lesiónión por prespor presiónión;; ententrere
las más utilizadas están la escala de Braden, las más utilizadas están la escala de Braden, con una sensibilidad de 83 a 100%con una sensibilidad de 83 a 100%
yunaespecificidadde64a77%,ylaescaladeNorton,lacualtieneunasensibili-yunaespecificidadde64a77%,ylaescaladeNorton,lacualtieneunasensibili-
dad de 73 a 92% y una especificidad de 61 a 94%.dad de 73 a 92% y una especificidad de 61 a 94%.

LaLaininspspececciciónóndede lalapipielel dedebebererealalizizararsese coconn mamayoyorr cucuididadadoo enenlalass áráreaeass dederirieses--
gogo (sacro(sacro,, tubertuberosidosidadesadesisquiisquiáticaáticas,s, malemaleolos,olos,calcáncalcáneoeo yy regióregiónn occipoccipitalital)) (figu(figu--
ra 15-ra 15--2). -2). Al detectarse la presencia de Al detectarse la presencia de una lesión se deben una lesión se deben realizar valoracionesrealizar valoraciones
de la lesión de manera periódica, anotar la localización, el estadio, el área y lade la lesión de manera periódica, anotar la localización, el estadio, el área y la
profundidad. Los signos de alerta relacionados con el empeoramiento de una le-profundidad. Los signos de alerta relacionados con el empeoramiento de una le-

sión por presión son aumento del exudado, edema en los bordes de la sión por presión son aumento del exudado, edema en los bordes de la lesión, au-lesión, au-sencia de tejido de granulación y presencia de exudado purulento. Si hay signossencia de tejido de granulación y presencia de exudado purulento. Si hay signos
dede infinfeccecciónión loclocalal hayhay queque intintensensifiificarcar lala limlimpiepieza,za, efeefectuctuarar desdesbribridamdamienientoto yy ha-ha-
cer un cultivo.cer un cultivo.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICOTRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

SS    Inspeccionar la piel diariamenInspeccionar la piel diariamente, principalmente los ste, principalmente los sitios de presión.itios de presión.
SS    No realizar masaje en la piel que cuNo realizar masaje en la piel que cubre las prominencias óbre las prominencias óseas.seas.
SS    Mantener la piel limpiMantener la piel limpia y seca, evitando la fricción.a y seca, evitando la fricción.
SS   Llevaracabolalimpiezayeldesbridamientodemaneracorrectaparamini-  Llevaracabolalimpiezayeldesbridamientodemaneracorrectaparamini-

mizar el riesgo de infección.mizar el riesgo de infección.
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SS    Aplicar cremas o Aplicar cremas o aceites hidratantaceites hidratantes.es.
SS    Realizar cambios pRealizar cambios posturales cada dos osturales cada dos horas.horas.
SS    Utilizar cojines y/o cuñUtilizar cojines y/o cuñas de espuma para eliminar la pas de espuma para eliminar la presión sobre los tro-resión sobre los tro-

cánteres, los tobillos y los talones.cánteres, los tobillos y los talones.
SS    UsUsoo dede cacamama dede aiairere flfluiuididizazadodo,, lala cucualal hahacece ququee elel papacicienentete flflotote,e, rereduducicienen--

do la presión sobre las do la presión sobre las prominencias óseas.prominencias óseas.
SS    Realizar ejercicios de movilRealizar ejercicios de movilización pasiva de las articulización pasiva de las articulaciones.aciones.
SS    No utilizar flotadores y/No utilizar flotadores y/o cojines en forma de dona.o cojines en forma de dona.
SS    Buen soporte nutricionBuen soporte nutricional, ya que favorece la cicatrización, evita su apari-al, ya que favorece la cicatrización, evita su apari-

ción y disminuye la frecuencia de ción y disminuye la frecuencia de infecciones.infecciones.
SS    Mantener un Mantener un buen aporte buen aporte hídrico.hídrico.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICOTRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

SS    No utilizar antisépticos loNo utilizar antisépticos locales para reducir el nivel de bacterias de la he-cales para reducir el nivel de bacterias de la he-
ridrida,a, comcomoo yodyodopoopovidvidonaona,, solsoluciuciónón dede hiphipocloclorioritoto dede sodsodio,io,perperóxióxidodo dede hi-hi-
drógeno y ácido acético.drógeno y ácido acético.

SS    No usar antibióticos tópNo usar antibióticos tópicos para reducir el nivel de bacterias por el riesgoicos para reducir el nivel de bacterias por el riesgo
de producir resistencias y de producir resistencias y sensibilizaciones.sensibilizaciones.

SS    La sulfadiazina argénLa sulfadiazina argéntica en crema a 1% es bactericida y fúngtica en crema a 1% es bactericida y fúngica.ica.
SS   U  Utiltilizaizarr suesueroro fisfisioliológiógicoco comcomoo proproducductoto dede eleeleccicciónón parparaa lala limlimpiepiezaza dede laslas

lesiones.lesiones.
SS    Los antibióticos sLos antibióticos sistémicos no son necesarios en listémicos no son necesarios en las lesiones por presión sias lesiones por presión si

hay exclusivamente signos clínicos de infección local.hay exclusivamente signos clínicos de infección local.
SS    A los pacientes que presentan celulA los pacientes que presentan celulitis, osteomielitis o bactitis, osteomielitis o bacteremia hay queeremia hay que

tratarlos con antibióticos sistémicos de forma empírica, cubriendo los gér-tratarlos con antibióticos sistémicos de forma empírica, cubriendo los gér-
menes más frecuentes, comomenes más frecuentes, como  Staphylococcus aureus, Staphylococcus aureus,   bacilos entéricos  bacilos entéricos

gramnegativos y gérmenes anaerobios.gramnegativos y gérmenes anaerobios.
SS    El desbridamiento quEl desbridamiento quirúrgico está indicado cuanirúrgico está indicado cuando exista urgencia, comodo exista urgencia, como

enen cascasoo dede celceluliulitistisavaavanzanzadada oo sepsepsissis,, incincremremententoo deldel doldoloror,, incincremremententoo deldel
exudado o fetidez.exudado o fetidez.

SS    No hay evidencia científica para decidir qué apósiNo hay evidencia científica para decidir qué apósitos usar; elegirlos segúntos usar; elegirlos según
lala didispspononibibililididadad dede rerecucursrsosos,, elel esestatadidioo yy lala momorfrfolologogíaía dede lala lelesisiónón yy sisi hahayy
o no infección.o no infección.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

CochrCochraneane realirealizózó lala primprimeraera dede múltmúltipleipless revirevisionsioneses sistsistemátemáticasicas parapara deterdeterminaminarr
cuálecuáles de los diss de los distinttintosos apósapósitos utitos utilizailizadosdos en lasen las úlcerúlceras poras por presipresión sonón son mejomejores.res.
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Cuadro 15--2.Cuadro 15--2. Apósitos y recomendación de uso Apósitos y recomendación de uso

EsEstatadidios os 1 1 y y 2 2 LáLámimina na de de popoliliururetetananoo
Espuma de poliuretanoEspuma de poliuretano
Hidrocoloide extrafinoHidrocoloide extrafino

EsEstatadidios os 3 3 y y 4 4 TTejejidido o dedesvsvititalalizizadado o HiHidrdrogogel el cocombmbininadado o cocon n alalgiginanatoto, , esespupu--
ma de poliuretanoma de poliuretano

LeLechcho o de de heheririda da seseco co HiHidrdrogogel el cocombmbininadado o cocon n un un apapósósito ito sese--
cundariocundario

Con exudado mínimo o mo-Con exudado mínimo o mo-
deradoderado

Espuma de poliuretanoEspuma de poliuretano
Espuma de poliuretano con siliconaEspuma de poliuretano con silicona

HidrogelHidrogel
HidrocoloideHidrocoloide

ExExuuddaaddo o aabbuunnddaannte te  AAllggiinnaattoo
Hidrofibra de hidrocoloideHidrofibra de hidrocoloide

 Apósito compuesto Apósito compuesto
ProProfunfundasdas, , con con cavcavidaidades des AlgAlginainatoto

yy/o /o tutunenelil izzacacioionenes s HHididroroggelel
Hidrofibra de hidrocoloidesHidrofibra de hidrocoloides

CCoon  n  mmaal  l  oolloor  r  GGeel  l  dde  e  mmeettrroonniiddaazzooll
 Apósito de carbón activado Apósito de carbón activado

ExuExudaddado o hemhemorrorrágiágico co AlgAlginainato to cálcálciccico o + + espespuma uma de de polpoliuriuretaetanono
LeLesisionones es ininfefectctadadas as AbAborordadaje je de de la la ininfefeccccióiónn

Fase de granulaciónFase de granulación
y/o epitelizacióny/o epitelización

De ácido hialurónicoDe ácido hialurónico
Con carga iónicaCon carga iónica

De colágenoDe colágeno
De siliconaDe silicona

En esta revisión sistemática se analizó la En esta revisión sistemática se analizó la eficacia de los apósitos de eficacia de los apósitos de espuma. Laespuma. La
evidencia no fue evidencia no fue suficiente para apoysuficiente para apoyar el uso de apósar el uso de apósitos de espumaitos de espuma en lugaren lugar dede
losotrosapósitosofrecidosenelmercado.Esimportantesopesarlaevidenciaan-losotrosapósitosofrecidosenelmercado.Esimportantesopesarlaevidenciaan-
tes de prescribir de un apósito sobre otro para el manejo las úlceras por presión.tes de prescribir de un apósito sobre otro para el manejo las úlceras por presión.

REFERENCIASREFERENCIAS

1. 1. NatNationionalal PrePressussurere UlcUlcerer AdvAdvisoisoryry PanPanel:el: NPUAP NPUAP pressurpressuree injuryinjury stage.stage. 2016.2016. http:http://npua//npuap.p.
org.org.

2.2.    GuíGuíaa dede práprácticticaca clíclínicnica.a. PrPreveevencinciónón yy tratratamtamienientoto dede úlcúlceraerass porpresporpresiónaióna nivnivelel hosphospitaitala-la-
rio.rio. México, Secretaría de Salud, 2009. México, Secretaría de Salud, 2009.

3. 3. GruGrupopo dede TrTrabaabajojo dede ÚlcÚlceraerass porpor PrePresiósiónn (UP(UPP)P) dede LaLa RioRioja:ja:GuíGuíaa parparaa lala prpreveevencinción,diag-ón,diag-
nósnósticticoo yy tratratamtamienientoto dede lasúlcerlasúlcerasas porpor prpresiesión.ón. LogLogroñoroño,, ConConsejsejeríeríaa dede SalSaludud dede LaLa RioRioja,ja,
2009.2009.

4. 4. WWorlorldd UniUnionon ofof WWounoundd HeaHealinlingg SocSocietieties(WUWHSies(WUWHS):): Principios Principios dede laslas mejoresmejores prácticas:prácticas:
exudado de las heridas y utilidad de los apósitos.exudado de las heridas y utilidad de los apósitos.  Documento de  Documento de consenso. London, MEP,consenso. London, MEP,
2007.2007.
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5.5.  Stechmiller JK, Cown I, Whitney JD Stechmiller JK, Cown I, Whitney JD  et al.: et al.: Guidelines for the prevention of pressure Guidelines for the prevention of pressure
ulcers.ulcers. Wound Repair Regen Wound Repair Regen 20087;16:151. 20087;16:151.

6. 6. SocSociediedadad EspEspañoañolala dede GerGeriatiatríayríay GerGerontontoloología(SEGG)gía(SEGG):: TrTratadoatado dede geriageriatríatríaparapara reresidensiden--
tes.tes. 2009 2009

7.7.    Walker RM, GWalker RM, Gillespie BM, Thalib Lillespie BM, Thalib L et al.: et al.: Foam dressings for treating pressure ulcers. Foam dressings for treating pressure ulcers.
Cochrane Database Syst RevCochrane Database Syst Rev 2017;10:CD011332. 2017;10:CD011332.
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1616
Alteraciones de la degluciónAlteraciones de la deglución

Nadia Monserrat Muñoz CamposNadia Monserrat Muñoz Campos

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

LaLa degdeglucluciónióneses unun proprocescesoo sensensitsitivoivomotmotoror comcompleplejojo quequecoocoordirdinana lala concontratraccicciónón
yy lalarerelalajajaciciónónbibilalateterarall dede loloss múmúscscululososdedelala bobocaca,, lala lelengnguaua,, lala fafariringngee yy elel esesófófa-a-
go mediante el cual los alimentos transitan en su go mediante el cual los alimentos transitan en su camino al estómago.camino al estómago.

RarRaraa vezvez eses invinvestestigaigadada sissistemtemátiáticamcamentente,e, yy puepuedede dardar luglugarar aa comcompliplicaccacionioneses
como reducción de la eficacia de la deglución, desnutrición y/o deshidratacióncomo reducción de la eficacia de la deglución, desnutrición y/o deshidratación
y disminución de la deglución con aspiración.y disminución de la deglución con aspiración.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

SedefinedisfagiacomoladificultadparatragarodeglutirloselementoslíquidosSedefinedisfagiacomoladificultadparatragarodeglutirloselementoslíquidos
y/o sólidos por afectación de una o más fases de la deglución.y/o sólidos por afectación de una o más fases de la deglución.

Puede presentarse en la preparación oral del bolo o Puede presentarse en la preparación oral del bolo o en el desplazamiento delen el desplazamiento del
alimento desde la boca hasta el estómago.alimento desde la boca hasta el estómago.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de disfagia entre los ancianos es extremadamente alta. Afecta aLa prevalencia de disfagia entre los ancianos es extremadamente alta. Afecta a
entre 30 y 40% de las personas mayores de 65 entre 30 y 40% de las personas mayores de 65 años de edad. Es mayor en las en-años de edad. Es mayor en las en-

145145
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Factores queFactores que
modifican lamodifican la
deglucióndeglución

VolumenVolumen

ViscosidadViscosidad

TemperaturaTemperatura

PosturaPostura

FármacosFármacos

Figura 16--1.Figura 16--1. Factores que alteran la deglución. Factores que alteran la deglución.

ferfermemedaddadeses neuneurodrodegeegenerneratiativasvas comcomoo lala enfenfermermedaedadd dede AlzAlzheiheimermer (ha(hastasta 84%84%),),
eventocerebrovascular(30%)yenfermedaddeParkinson(de52a82%).Sepue-eventocerebrovascular(30%)yenfermedaddeParkinson(de52a82%).Sepue-
de encontrar en 13% de los pacientes hospitalizados, 14% en UCI, de encontrar en 13% de los pacientes hospitalizados, 14% en UCI, de 65 a 80%de 65 a 80%
en cuidados a largo plazo y en cuidados a largo plazo y 30% de pacientes institucionalizados.30% de pacientes institucionalizados.

FISIOPATOLOGÍA Y CAMBIOSFISIOPATOLOGÍA Y CAMBIOS
RELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTORELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTO

En el cuadro 16En el cuadro 16---1 se -1 se mencionan las fases de la deglución y mencionan las fases de la deglución y las alteraciones rela-las alteraciones rela-
cionadas con el cionadas con el envejecimiento.envejecimiento.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

La disfagia puede clasificarse según la etapa afectada:La disfagia puede clasificarse según la etapa afectada:

SS  Oral preparatoria: Oral preparatoria: se caracteriza por la dificultad para tomar alimentos y se caracteriza por la dificultad para tomar alimentos y
poder formar un bolo.poder formar un bolo.

SS   Fase  Fase oraoral:l: lala difdificuicultaltadd sese prepresensentata enen concontrotrolarlar elel bolboloo alialimenmenticticioio yy loglograrrar
la propulsión del mismo (estancamiento vallecular).la propulsión del mismo (estancamiento vallecular).

SS   Fasefaríngea:  Fasefaríngea: laladifdificuicultaltadd estestáá enen loglograrrarelel vacvaciamiamienientoto farfaríngíngeoeo (es(estantanca-ca-
miento en senos piriformes).miento en senos piriformes).

SS   Faseesofágica:  Faseesofágica: sese caractcaracterizaerizaporpor lala dismdisminuciinuciónón deldel perisperistaltitaltismosmoesofáesofági-gi-
co. Es posible tener más de co. Es posible tener más de una etapa deglutoria afectada.una etapa deglutoria afectada.

CUADRO CLÍNICOCUADRO CLÍNICO

SS    Paciente que presenta tos y/o ahoPaciente que presenta tos y/o ahogos durante o después de las cogos durante o después de las comidas.midas.



    

 Alteraciones de la deglución Alteraciones de la deglución    147 147 

     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o
    r    r     i     i    a    a
     l     l
     A     A
     l     l     f     f     i     i     l     l . .
     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u
    n    n
     d     d
    e    e     l     l
     i     i     t     t    o    o
 . .

      E      E

Cuadro 16--1.Cuadro 16--1. Fases de la deglución y alteraciones relacionadas Fases de la deglución y alteraciones relacionadas

FFaasse  e  FFiissiioollooggíía  a  nnoorrmmaal  l  AAlltteerraacciioonnees  s  ppoor  r  eennvveejjeecciimmiieennttoo

OOrraal  l  PPrreeppaarraattoorriia  a  PPéérrddiidda  a  dde  e  ppiieezzaas  s  ddeennttaarriiaass
MMaassttiiccaacciióón  n  DDeessaajjuusstte  e  dde  e  lla  a  pprróótteessiiss
Formación del boloFormación del bolo
TránsitoTránsito

 Atrofia de los  Atrofia de los músculos de la masti-músculos de la masti-
cacióncación

BoBolo lo en en la la babase se de de la la lelengngua ua DiDismsmininuyuye e la la prprododucuccición ón de de sasalilivava
Propulsión contra el paladar duroPropulsión contra el paladar duro
Reflejo deglutorioReflejo deglutorio
Estimulación de los pilaresEstimulación de los pilares

OrofaOrofaríngeríngea a ElevaElevación ción del pdel paladaaladar blar blandondo
El músculo constrictor superior evita laEl músculo constrictor superior evita la

regurgitaciónregurgitación

Disminuye el tono muscular, lo queDisminuye el tono muscular, lo que
puede alterar el aclaramiento fa-puede alterar el aclaramiento fa-
ríngeoríngeo

Peristalsis faríngea hacia la hipofaringePeristalsis faríngea hacia la hipofaringe

Cierre de las cuerdas vocalesCierre de las cuerdas vocales

Mayor propensión al desarrollo deMayor propensión al desarrollo de

divertículosdivertículos
La La larlaringinge e se se muemueve ve hachacia ia deldelantante e y y EpiEpigloglotis tis más más lenlenta ta y y peqpequeñueñaa

hhaacciia  a  aarrrriibba  a  AAllaarrggaammiieenntto  o  ddeel  l  ttiieemmppo  o  dde  e  aappnneeaa
La epiglotis cae sobre la apertura laríngeaLa epiglotis cae sobre la apertura laríngea
 Apertura del esfínter cricofaríngeo Apertura del esfínter cricofaríngeo

EsoEsofágfágica ica PerPerististaltaltismismo o hachacia ia la la regregión ión esoesofágfágica ica DisDisminminuye uye la la ampamplitlitud ud de de las las concon--
RelajRelajación ación del del esfíntesfínter er esofáesofágico gico inferiinferior or tracctracciones iones esofáesofágicasgicas

SS    Cambios en la tonalidad de lCambios en la tonalidad de la voz luego de la deglución de alima voz luego de la deglución de alimentos.entos.
SS   Arcadas.  Arcadas.
SS  Regurgitación nasal. Regurgitación nasal.
SS    Incapacidad de mantenIncapacidad de mantener los labios jer los labios juntos.untos.
SS    Reducido control Reducido control de la lengde la lengua.ua.
SS    Dolor al Dolor al tragar (odinofagitragar (odinofagia).a).
SS    Dificultad en Dificultad en la masticacióla masticación.n.

SS    Dificultad en el Dificultad en el traslado de bolo traslado de bolo alimenticio.alimenticio.
SS    Babeo o dificultad para manteneBabeo o dificultad para mantener el alimento dentro de la boca.r el alimento dentro de la boca.
SS    Pérdida de peso poPérdida de peso por etiología desconr etiología desconocida.ocida.
SS    Aumento de secreciAumento de secreciones traqueobronqones traqueobronquiales.uiales.
SS    Neumonía Neumonía de repeticide repetición.ón.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

La evaluación clínica de los trastornos de la deglución se divide en dos etapasLa evaluación clínica de los trastornos de la deglución se divide en dos etapas
principales.Laprimeraetapaeslahistoriacompletaconelpacientey/ocuidador,principales.Laprimeraetapaeslahistoriacompletaconelpacientey/ocuidador,
ylasegundaetapaeselexamendelastresfasesdeladeglución:preparatoria,oralylasegundaetapaeselexamendelastresfasesdeladeglución:preparatoria,oral
y faríngea.y faríngea.
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Cuadro 16--2.Cuadro 16--2.

EEssttrraatteeggiia  a  eexxpplloorraattoorriia  a  MMaanniioobbrra  a  DDeetteecccciióónn

FasFase e prepreparparatoatoria ria EvaEvalúa lúa las las defdeficiiciencenciasias, , habhabili-ili-
dades neurosensoriales ydades neurosensoriales y
discapacidades en el aga-discapacidades en el aga-
rre, al transportar los ali-rre, al transportar los ali-
mentos a la boca, al poner-mentos a la boca, al poner-
los en la boca, sensibilidadlos en la boca, sensibilidad
olfatoria, visual y auditiva,olfatoria, visual y auditiva,
tronco, cabeza y posturatronco, cabeza y postura

Detección de disfagia con distintasDetección de disfagia con distintas
viscosidadesviscosidades

OOrraal  l  PPrroodduucccciióón  n  dde  e  ssaalliivva  a  y  y  ccoonnddii--
ción bucodentalción bucodental

Detección de disfagia con distintasDetección de disfagia con distintas
viscosidades: líquidos, semilíqui-viscosidades: líquidos, semilíqui-
dos, semisólidos, sólidosdos, semisólidos, sólidos

FFaarríínnggeea  a  RReefflleejjo  o  dde  e  lla  a  ddeegglluucciióón  n  EEmmiissiióón  n  ssoonnoorra  a  y  y  lla  a  oobbsseerrvvaacciióónn
de paladar blando y pared pos-de paladar blando y pared pos-

terior en reposo, y durante lasterior en reposo, y durante las
contracciones musculares (esti-contracciones musculares (esti-
mulación táctil)mulación táctil)

Estudio videofluoroscó-Estudio videofluoroscó-
pico de la degluciónpico de la deglución

Exploración dinámica que eva-Exploración dinámica que eva-
lúa la seguridad y la eficacialúa la seguridad y la eficacia
de la deglución, caracterizade la deglución, caracteriza
sus alteracionessus alteraciones

 Ayuda a seleccionar estrategias te- Ayuda a seleccionar estrategias te-
rapéuticasrapéuticas

Evaluación endoscópicaEvaluación endoscópica
de la deglución conde la deglución con
fibra ópticafibra óptica

Detección de la aspiración y laDetección de la aspiración y la
gravedad de los residuosgravedad de los residuos

Visualización directa de la faringe yVisualización directa de la faringe y
la laringe, de estructuras y sula laringe, de estructuras y su
función antes y después de lafunción antes y después de la
deglucióndeglución

Tres consistencias (líquido delga-Tres consistencias (líquido delga-
do, líquido grueso y sólido)do, líquido grueso y sólido)

Manometría faringoeso-Manometría faringoeso-
fágicafágica

Cambios de presión en la fa-Cambios de presión en la fa-
ringe durante el paso delringe durante el paso del
bolobolo

Cuando la videofluoroscopia mues-Cuando la videofluoroscopia mues-
tra una apertura deteriorada deltra una apertura deteriorada del
esfínter esofágico superioresfínter esofágico superior

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

SeSe debedeberealirealizarzar unun manejmanejoo multmultidisidiscipliciplinarionarioee interinterdiscidisciplinplinarioario parapara indiindividuvidua-a-
lizar el manejo de cada lizar el manejo de cada paciente.paciente.

El objetivo de la rehabilitación de la disfagia orofaríngea es lograr una deglu-El objetivo de la rehabilitación de la disfagia orofaríngea es lograr una deglu-
cióciónn segseguraura yy efieficazcaz,, intintententandandoo recrecupeuperarrar lala funfuncióciónn perperdiddidaa oo biebienn impimplemlemententarar
un nuevo mecanismo que reemplace al anterior y permita una alimentación oralun nuevo mecanismo que reemplace al anterior y permita una alimentación oral
segura.segura.

Las estrategias de tratamiento pueden ser agrupadas dentro de dos categoríasLas estrategias de tratamiento pueden ser agrupadas dentro de dos categorías
que se aplican que se aplican simultáneamensimultáneamente:te:

SS    Técnicas propias Técnicas propias de tratamientode tratamiento::
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SS  Praxias neuromusculares. Praxias neuromusculares.
SS  Maniobras deglutorias. Maniobras deglutorias.

SS    Técnicas de tratamTécnicas de tratamiento compensatiento compensatorias:orias:
SS    Técnicas de Técnicas de incremento senincremento sensorial.sorial.
SS  Alimentación terapéutica. Alimentación terapéutica.
SS  Cambios posturales. Cambios posturales.

SS    Técnicas propiTécnicas propias del tratamas del tratamiento:iento:
SS  Praxias neuromusculares. Praxias neuromusculares.

El objetivo de la El objetivo de la reeducación muscular es mejorar las sinergias musculares quereeducación muscular es mejorar las sinergias musculares que
intervienen en las diferentes etapas intervienen en las diferentes etapas deglutorias, en su coordinación y deglutorias, en su coordinación y sincronis-sincronis-
mo.Estándirigidasaaumentarlamotilidadylatonicidaddelasestructurasinter-mo.Estándirigidasaaumentarlamotilidadylatonicidaddelasestructurasinter-
vinientesvinientes

Se utilizan ejercicios analíticos de las diferentes estructuras orofaciales (la-Se utilizan ejercicios analíticos de las diferentes estructuras orofaciales (la-
bios, mejillas, lengua, velo del paladar, músculos masticatorios, piso de la boca,bios, mejillas, lengua, velo del paladar, músculos masticatorios, piso de la boca,
suprahioideosymúsculodecomplejocontráctil)endiferentesmodalidades:acti-suprahioideosymúsculodecomplejocontráctil)endiferentesmodalidades:acti-
vo--asistida, activa y resistida.vo--asistida, activa y resistida.

Serealizanelongacionesmanualesintraoralesdelosdiferentesgruposmuscu-Serealizanelongacionesmanualesintraoralesdelosdiferentesgruposmuscu-
lares, tales como músculos linguales, buccinadores y orbiculares de los labios.lares, tales como músculos linguales, buccinadores y orbiculares de los labios.

PRAXIAS NEUROMUSCULARESPRAXIAS NEUROMUSCULARES

Se presentan en el cuadro 16--3.Se presentan en el cuadro 16--3.

MANIOBRAS DEGLUTORIASMANIOBRAS DEGLUTORIAS

Existen maniobras para reducir la Existen maniobras para reducir la disfagia durante la alimentación del paciente;disfagia durante la alimentación del paciente;
son realizadas son realizadas bajo controles bajo controles posturales (cuadro posturales (cuadro 16-16--4).-4).

Los efectos de estas maniobras deben observarse y Los efectos de estas maniobras deben observarse y medirse mediante video-medirse mediante video-
fluoroscopia para mantener su fluoroscopia para mantener su objetividad.objetividad.

Técnicas compensatorias de tratamientoTécnicas compensatorias de tratamiento

Técnicas de incremento sensorialTécnicas de incremento sensorial

Estas estrategias proporcionan un estímulo sensorial previo al intento de Estas estrategias proporcionan un estímulo sensorial previo al intento de deglu-deglu-
ción y alertan al sistema nervioso central, disminuyen el umbral a nivel de losción y alertan al sistema nervioso central, disminuyen el umbral a nivel de los
centros deglutorios.centros deglutorios.
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Cuadro 16--3.Cuadro 16--3.

MMaanniioobbrra  a  CCóómmo  o  sse  e  hhaacce  e  EEn  n  qquuiiéénnees  s  uussaarr

Ejercicios de Ejercicios de succión-succión--de--de-
gluciónglución

Succión con labios sellados utilizandoSucción con labios sellados utilizando
el movimiento vertical de la lengua,el movimiento vertical de la lengua,
facilitando de esta forma el reflejofacilitando de esta forma el reflejo
disparador deglutorio. Esto permitedisparador deglutorio. Esto permite
el tránsito posterior de la salivael tránsito posterior de la saliva

Pacientes con poco con-Pacientes con poco con-
trol de las secrecionestrol de las secreciones
oralesorales

ManManiobiobra ra de de MasMasako ako EstEstabiabilizlizaciación ón antanterierior or de de la la lenlenguagua;;
se imposibilita el peristaltismo oro-se imposibilita el peristaltismo oro-
faríngeo, lo que produce mayorfaríngeo, lo que produce mayor
contractilidad faríngea por inhibi-contractilidad faríngea por inhibi-
ción de la catapulsión lingualción de la catapulsión lingual

Disminución de la con-Disminución de la con-
tracción de la faringetracción de la faringe

Ejercicios de fortaleci-Ejercicios de fortaleci-
miento suprahioideosmiento suprahioideos
(ejercicios de Shaker)(ejercicios de Shaker)

Se le pide al paciente que eleve la ca-Se le pide al paciente que eleve la ca-
beza en posición supina sin levan-beza en posición supina sin levan-
tar los hombros. El componentetar los hombros. El componente

isométrico consta de mantener laisométrico consta de mantener la
cabeza elevada 60 seg y 60 seg decabeza elevada 60 seg y 60 seg de
reposo entre repeticiones. Luegoreposo entre repeticiones. Luego
se realizan 30 repeticiones conse-se realizan 30 repeticiones conse-
cutivas con una velocidad constan-cutivas con una velocidad constan-
te sin un periodo de reposo (com-te sin un periodo de reposo (com-
ponente isocinético)ponente isocinético)

Restaurar la alimentaciónRestaurar la alimentación
vía oral en pacientesvía oral en pacientes
con trastornos degluto-con trastornos degluto-

rios debido a disfun-rios debido a disfun-
ción del esfínter esofá-ción del esfínter esofá-
gico superiorgico superior

Se repite la serie tres veces por díaSe repite la serie tres veces por día
durante seis semanasdurante seis semanas

Cuadro 16--4.Cuadro 16--4. Maniobras deglutorias Maniobras deglutorias

MMaanniioobbrra  a  CCóómmo  o  sse  e  hhaacce  e  CCoonnsseeccuueenncciiaa

DegluciónDeglución
supraglóti-supraglóti-
caca

Inspirar, mantenga el aire (apnea),Inspirar, mantenga el aire (apnea),
que trague y tosa en espiraciónque trague y tosa en espiración

 Aumenta el cierre laríngeo  Aumenta el cierre laríngeo y su coordina-y su coordina-
ción espiración-ción espiración--deglución, cierra -deglución, cierra laslas
cuerdas vocales antes y durante la de-cuerdas vocales antes y durante la de-
gluciónglución

DegluciónDeglución

súper--su-súper--su-
praglóticapraglótica

Inspirar, mantener el aire, una nue-Inspirar, mantener el aire, una nue-

va inspiración profunda con pos-va inspiración profunda con pos-
terior deglución y espiración conterior deglución y espiración con
tostos

 Aumenta el cierre f Aumenta el cierre forzado glótico, el cualorzado glótico, el cual

bascula los aritenoides hacia adelantebascula los aritenoides hacia adelante
y cierra la vía aérea antes y durante lay cierra la vía aérea antes y durante la
deglución. También aumenta la retrac-deglución. También aumenta la retrac-
ción de la base de la lenguación de la base de la lengua

DegluciónDeglución
forzadaforzada

Realizar una deglución mientras elRealizar una deglución mientras el
terapeuta realiza una resistenciaterapeuta realiza una resistencia
manual sobre la frente con unamanual sobre la frente con una
pequeña flexión anterior de ca-pequeña flexión anterior de ca-
beza y cuellobeza y cuello

 Aumentar la efectividad del  Aumentar la efectividad del reflejo deglu-reflejo deglu-
torio mediante la estimulación de latorio mediante la estimulación de la
contracción isométrica de los múscu-contracción isométrica de los múscu-
los del piso de la boca, supra e infra-los del piso de la boca, supra e infra-
hioideos y una contracción isotónicahioideos y una contracción isotónica
forzada de la musculatura faríngeaforzada de la musculatura faríngea

Maniobra deManiobra de
Mendels-Mendels-
sohnsohn

El terapeuta toma el cartílago tiroi-El terapeuta toma el cartílago tiroi-
des entre pulgar e índice, le pidedes entre pulgar e índice, le pide
al paciente que trague y al mis-al paciente que trague y al mis-
mo tiempo realiza la elevaciónmo tiempo realiza la elevación
anterior del cartílago tiroides,anterior del cartílago tiroides,
manteniéndolo durante tres segmanteniéndolo durante tres seg

Facilitar el ascenso laríngeo para que laFacilitar el ascenso laríngeo para que la
faringe gane su espacio, facilitando lafaringe gane su espacio, facilitando la
apertura del esfínter esofágico supe-apertura del esfínter esofágico supe-
rior. Esta estrategia requiere que elrior. Esta estrategia requiere que el
paciente aumente y mantenga la ele-paciente aumente y mantenga la ele-
vación laríngea voluntariamentevación laríngea voluntariamente



    

 Alteraciones de la deglución Alteraciones de la deglución    151151

     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o
    r    r     i     i    a    a
     l     l
     A     A
     l     l     f     f     i     i     l     l . .
     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u
    n    n
     d     d
    e    e     l     l
     i     i     t     t    o    o
 . .

      E      E

Cuadro 16--5.Cuadro 16--5. Técnicas compensatorias Técnicas compensatorias

CCaannddiiddaattoos  s  ppaarra  a  uussaarrsse  e  CCoonnsseeccuueenncciiaa

EstimuEstimulación lación térmictérmica a PaciePacientes quntes que tienee tienen retrn retra-a-
so en el disparo del refle-so en el disparo del refle-
 jo deglutorio jo deglutorio

 Aumenta la sensibilidad oral  Aumenta la sensibilidad oral para alertarpara alertar
a la corteza cerebral y al tronco cere-a la corteza cerebral y al tronco cere-
bral y dispara el reflejo deglutorio conbral y dispara el reflejo deglutorio con
mayor rapidezmayor rapidez

 Al estimularse con frí Al estimularse con frío los pilares anterio-o los pilares anterio-
res del velo del paladar mejora la la-res del velo del paladar mejora la la-
tenciatencia

Estimulación con sa-Estimulación con sa-
bores ácidosbores ácidos

Pacientes que tienen retra-Pacientes que tienen retra-
so en el disparo del refle-so en el disparo del refle-
 jo deglutorio jo deglutorio

Producen un estímulo predeglutorio, aler-Producen un estímulo predeglutorio, aler-
tan al sistema nervioso central y pro-tan al sistema nervioso central y pro-
vocan un aumento de la velocidad delvocan un aumento de la velocidad del
reflejo deglutorioreflejo deglutorio

Estimulación intrao-Estimulación intrao-
ral y extraoralral y extraoral

Realizar una degluciónRealizar una deglución
mientras el terapeuta rea-mientras el terapeuta rea-

liza una resistencia ma-liza una resistencia ma-
nual sobre la frente connual sobre la frente con
una pequeña flexión an-una pequeña flexión an-
terior de cabeza y cuelloterior de cabeza y cuello

 Aumentar la efectividad del  Aumentar la efectividad del reflejo deglu-reflejo deglu-
torio mediante la estimulación de latorio mediante la estimulación de la

contracción isométrica de los múscu-contracción isométrica de los múscu-
los del piso de la boca, supra e infra-los del piso de la boca, supra e infra-
hioideos, y una contracción isotónicahioideos, y una contracción isotónica
forzada de la musculatura faríngeaforzada de la musculatura faríngea

Maniobra de Men-Maniobra de Men-
delssohndelssohn

Tratamiento general de pa-Tratamiento general de pa-
cientes con disfagiacientes con disfagia

Vibraciones y presiones en la región oro-Vibraciones y presiones en la región oro-
facialfacial

Alimentación terapéuticaAlimentación terapéutica

SeSe comcomienienzaza aa rearealizlizarar manmaniobiobrasras concon alialimenmentoto bajbajoo supsupervervisiisiónón deldel reereeducducadoadorr..
LaLass momodidifificacaciciononeses dede lala didietetaa sosonn elel cocompmpononenentete clclavavee enen elel prprogograramama dede trtra-a-

tamiento general de pacientes con disfagia.tamiento general de pacientes con disfagia.
Entre los líquidos podemos considerar los extraespesos, con cuerpo, clarosEntre los líquidos podemos considerar los extraespesos, con cuerpo, claros

con poco cuerpo y sin cuerpo. con poco cuerpo y sin cuerpo. En cuanto a la En cuanto a la consistencia de la dieta, podemosconsistencia de la dieta, podemos
considerar dieta semisólida, procesada, picada, considerar dieta semisólida, procesada, picada, blanda y dieta blanda y dieta regularregular..

ParParaa tomtomarar lala decdecisiisiónón aprapropiopiadaada enen lala plaplanifnificaicacióciónn dede lala alialimenmentactacióniónresresultultaaútil analizar los requerimientos nutricionales en cada útil analizar los requerimientos nutricionales en cada caso particular.caso particular.

ComplicacionesComplicaciones

Ver la figura 16--2.Ver la figura 16--2.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

ElEl SaSaku-ku--Sa-Sakuku TTesestt (S(SSTST)) coconsnsisistete enen dadarlrlee ununaa gagalllletetaa dede ararrorozz alal papacicienentete yy eveva-a-
luar la rotación mandibular durante la masticación. Un estudio evaluó la capaci-luar la rotación mandibular durante la masticación. Un estudio evaluó la capaci-
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Figura 16--2.Figura 16--2.

DesnutriciónDesnutrición

Necesidad deNecesidad de
nutrición artificialnutrición artificial

InstitucionalizaciónInstitucionalización

SobrecargaSobrecarga
del cuidadordel cuidador

   Aislamiento Aislamiento socialsocial

DependenciaDependencia
funcionalfuncional

DeshidrataciónDeshidratación

dad de moler, agregar y deglutir durante la estimulación termotáctil por mediodad de moler, agregar y deglutir durante la estimulación termotáctil por medio
dede vidvideoeeoendondoscoscopiapia.. LosLos autautoreoress proproponponenen estestaa prupruebaeba enen pacpacienientestes concon disdisfagfagiaia
por ser un método sencillo que por ser un método sencillo que evalúa la masticación y la deglución.evalúa la masticación y la deglución.
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Erick Soberanes GutiérrezErick Soberanes Gutiérrez

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Elmareoesunsíntomafrecuenteymolesto.Amenudoesundiagnósticocompli-Elmareoesunsíntomafrecuenteymolesto.Amenudoesundiagnósticocompli-
cado, en parte porque los pacientes usan cado, en parte porque los pacientes usan el término para referirse a el término para referirse a varias sensa-varias sensa-
ciones distintas como desmayo, giros, ciones distintas como desmayo, giros, desequilibrio, inestabilidad, movimientodesequilibrio, inestabilidad, movimiento
oscilatorio y hasta sensación de pérdida de oscilatorio y hasta sensación de pérdida de equilibrio.equilibrio.

DEFINICIONESDEFINICIONES

ElEl marmareoeo eses ununtértérminminoo ineinespespecífcíficousadoicousadoparparaa desdescricribirlasbirlas sensensacsacionionesesanoanormarma--

les del cuerpo referentes a su orientación en les del cuerpo referentes a su orientación en el espacio. Tambel espacio. También de forma muyién de forma muy
ininesespepecícífificaca elel tétérmrmininoo sese ususaa paparara unun amamplplioio grgrupupoo dede sísíntntomomasas ququee ininclcluyuyenen vivi--
sión borrosa, inestabilidad, sensación de mecerse, vértigo, balanceo, etc.sión borrosa, inestabilidad, sensación de mecerse, vértigo, balanceo, etc.

ElEl vévértrtigigoo eses unun sísíntntomomaa ququee coconsnsisistete enen ununaa fafalslsaa pepercrcepepciciónón dede momovivimimienentoto;;
el paciente nota que él o el entorno se desplazan sin que en realidad exista movi-el paciente nota que él o el entorno se desplazan sin que en realidad exista movi-
mimiententoo algalgunouno.. EsEs unun sínsíntomtomaa nono excexcluyluyentente,e, estestoo es,es, sese acoacompmpañaañadede otrotrosos sínsínto-to-
mas en función de la patología que lo origina, y son éstos los que orientan a sumas en función de la patología que lo origina, y son éstos los que orientan a su
posposibliblee etietioloologíagía.. SueSuelele serser dede iniiniciocio súbsúbitoito,, gengeneraeralmelmentente sese acoacompampañaña dede sínsínto-to-
mas vegetativos e indica afectación mas vegetativos e indica afectación del sistema vestibulardel sistema vestibular..

DesDesequequiliilibribrioo eses lala sensensacsaciónión dede ineinestastabilbilidaidadd enen lala marmarchacha,, sinsin perpercepcepcióciónn dede
girgiroo dede objobjetoetos,s, quequedesdesapaaparecrecee alal sensentartarsese oo acoacostastarserse.. SueSuelele debdebersersee aa altalteraeraciocio--
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nesnes dede loslos sissistemtemasas vesvestibtibulaularr,, audauditiitivo,vo, propropiopiocepceptivtivo,o, cercerebeebelosloso,o, visvisualual,, extextra-ra-
pirpiramiamidaldal,, afeafectactacióciónn deldel apaaparatratoo loclocomomotootor,r, patpatoloologíagía deldel sissistemtemaa nernervioviososo cencen--
tral e incluso tral e incluso a fármacos (antidepresivos, anticolinérgicos).a fármacos (antidepresivos, anticolinérgicos).

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

LaLaprprevevalalenenciciaa dedemamarereoo enenlalacocomumuninidadadd vavadede1.1.8%en8%en elel adadulultojovetojovenn hahaststaa cacasisi
30%enlospacientesgeriátricos.Lastasasdeconsultasporcausademareovarían30%enlospacientesgeriátricos.Lastasasdeconsultasporcausademareovarían
deladela sisiguguieientntee foformrma:2.5%ena:2.5%en ededadadesdeesde 25a25a 4444añañosos,, 8.8.3%en3%en papacicienentetess mamayoyoreress
de 65 años y hasta 18.2% en de 65 años y hasta 18.2% en pacientes de 85 años y mayores. En pacientes de 85 años y mayores. En otros reportesotros reportes
la prevalencia en adultos mayores de 65 años de edad se ha reportado hasta enla prevalencia en adultos mayores de 65 años de edad se ha reportado hasta en
4747%% enen hohombmbreress yy 6161%% enen mumujejereres,s, yy sese haha rerefeferiridodo unun inincrcrememenentoto aa papartrtirir dede loloss
65año65añoss deedadeedadd de10%cadde10%cadaa cicincncoo añañosos.. SeSe hadeshadescrcrititoo ququee hahaststaa 5050%% dede loloss mama--
yores de 65 años de yores de 65 años de edad han experimentado vértigo en una ocasión.edad han experimentado vértigo en una ocasión.

ElEl marmareoeo puepuedede serser claclasifsificaicadodo enen cuacuatrotro subsubtiptipos:os: vérvértigtigo,o, desdesequequiliilibribrio,o, prepre--
síncope y mareo atípico. Esta clasificación se basa en el estudio realizado porsíncope y mareo atípico. Esta clasificación se basa en el estudio realizado por
Drachman y Hart. En atención primaria el vértigo presenta una prevalencia deDrachman y Hart. En atención primaria el vértigo presenta una prevalencia de
38% y es 38% y es atribuible a condiciones otorrinolaringológicas; el desequilibrio tieneatribuible a condiciones otorrinolaringológicas; el desequilibrio tiene
una prevalencia de 10%, y una prevalencia de 10%, y es causado por alteraciones ortopédicas y es causado por alteraciones ortopédicas y problemasproblemas
sensensorsorialiales;es; elel prepresínsíncopcopee sese repreportortaa concon unauna preprevalvalencenciaia dede 10%10%;; eses caucausadsadoo porpor
altalteraeraciocionescardinescardiacaacass oo proprobleblemasvasommasvasomotootoresres,, yy elel mamareoreoatíatípicpicoo tietienene unapre-unapre-
vavalelencnciaia dede 1717%% yy eses cacaususadadoo poporr prproboblelemamass pspsiqiquiuiátátriricocos.s. HaHaststaa 2525%% dede loloss papa--
cieciententess nono puepuedenden serser claclasifsificaicadosdos debdebidoido aa queque susu proprobleblemama tietienene múmúltiltiplepless caucau--
sas.sas.

LaLapreprevalvalencenciaia deldeldiadiagnógnóstisticoco enen lasdiferlasdiferententeses catcategoegoríaríass difdifierieree conrespeconrespectocto
a la edad. En los pacientes jóvenes son más frecuentes el a la edad. En los pacientes jóvenes son más frecuentes el mareo atípico y el pre-mareo atípico y el pre-

síncope. En la adultez el vértigo es más frecuente. En la edad síncope. En la adultez el vértigo es más frecuente. En la edad geriátrica son másgeriátrica son más
frecuentes las alteraciones del equilibrio y el presíncope. Es frecuentes las alteraciones del equilibrio y el presíncope. Es importante mencio-importante mencio-
nanarr ququee enen loloss papacicienentetess gegeririátátriricocoss lalass cacaususasas pupuededenen seserr múmúltltipipleles,s, lolo cucualal cocom-m-
plica su clasificación.plica su clasificación.

CuCuanandodo unun papacicienentete prpresesenentata mamarereoo elel prprimimerer papasoso eses dedescscriribibirr coconn mámáss prprececi-i-
siósiónn lala natnaturauralezlezaa deldel sínsíntomtoma.a. EnEn cascasoo dede tratrastostornornoss vesvestibtibulaularesres loslossínsíntomtomasas fí-fí-
sisicocoss dedepependndenen dede ququee lala lelesisiónón seseaa ununililatatereralal oo bibilalateteraral,l, ququee seseaa agagududaa oo crcrónónicicaa
yy proprogregresivsiva.a. ElEl vérvértigtigo,o, unaunailuilusiósiónn dede momovimvimienientoto propropiopiooo deldel ententornorno,o, impimpliclicaa
asimetría de las señales vestibulares de ambos laberintos o en sus vías centrales;asimetría de las señales vestibulares de ambos laberintos o en sus vías centrales;
casi siempre es agudo. Es importante mencionar que la hipofunción vestibularcasi siempre es agudo. Es importante mencionar que la hipofunción vestibular
bilateral simétrica causa desequilibrio, pero no vértigo. Hay que observar si elbilateral simétrica causa desequilibrio, pero no vértigo. Hay que observar si el
mareoesparoxísticoohaocurridounasolavez,laduracióndelepisodio,factoresmareoesparoxísticoohaocurridounasolavez,laduracióndelepisodio,factores
desencadenantes y síntomas que lo desencadenantes y síntomas que lo acompañen.acompañen.
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LasLas caucausassas deldel marmareoeo puepuedenden divdividiidirserse segsegúnún lala durduraciación.ón. LasLas caucausassas frefrecuecuen-n-
tes del mareo breve tes del mareo breve (segundos) incluyen vértigo postural paroxístico benigno e(segundos) incluyen vértigo postural paroxístico benigno e
hipotensión ortostática, ambos causados por cambios de posición. Los ataqueshipotensión ortostática, ambos causados por cambios de posición. Los ataques
de vértigo migrañoso y enfermedad de Ménière con frecuencia duran horas.de vértigo migrañoso y enfermedad de Ménière con frecuencia duran horas.
Cuando los episodios tienen duración intermedia (minutos) debe pensarse Cuando los episodios tienen duración intermedia (minutos) debe pensarse en is-en is-
quemia cerebral transitoria quemia cerebral transitoria del territorio posterior.del territorio posterior.

LossíntLossíntomaomass queacompqueacompañaañann alal vérvértigtigoo puepuedenayudadenayudarr aa disdistintinguiguirr laslesiolaslesionesnes
vestibulares periféricas de las causas centrales. La hipoacusia unilateral y otrosvestibulares periféricas de las causas centrales. La hipoacusia unilateral y otros
síntomas aurales (dolor ótico, sensación de presión o plenitud) comúnmentesíntomas aurales (dolor ótico, sensación de presión o plenitud) comúnmente
apuapuntantann aa unauna caucausasa perperiféiféricrica.a. ComComoo laslas víavíass audauditiitivasvas proprontonto sese vuevuelvelvenn bilbilateate--
ralraleses alal ententrarrar alal taltallolo encencefáefáliclico,o, eses imimproprobabbablele queque laslas leslesionioneses cencentratralesles caucausensen
hipoacusia unilateral (a menos que la lesión sea cercana a la zona de entrada dehipoacusia unilateral (a menos que la lesión sea cercana a la zona de entrada de
lala raíraízz deldel nernerviovioaudauditiitivo)vo).. SínSíntomtomasas comcomoo dipdiploplopía,ía, ententumeumecimcimienientoto yy ataataxiaxiadede

extremidades sugieren una lesión del tallo encefálico o el extremidades sugieren una lesión del tallo encefálico o el cerebelo.cerebelo.
Hay que recordar que la prevalencia de mareo incrementa con la edad, por loHay que recordar que la prevalencia de mareo incrementa con la edad, por lo

cual es importante en el paciente cual es importante en el paciente geriátrico realizar una exploración física muygeriátrico realizar una exploración física muy
dedetatalllladada,a, yaya ququee enentrtree lalass cacaususasas dede esestete sísíntntomomaa hahayy ququee pepensnsarar enen lelesisiononeses cacar-r-
diovasculares y eventos vasculares cerebrales, y diovasculares y eventos vasculares cerebrales, y descartar comorbilidades rela-descartar comorbilidades rela-
ciocionadnadasasconelconel marmareoeocomcomoo diadiabetbetes,enfermes,enfermedaedadd dede ParParkinkinsonysony parparáliálisissuprasissupra--
nuclear pontina.nuclear pontina.

HayHayrepreportortee dede unun estestudiudioo rearealizlizadoadoaa 111166 pacpacienientestesenen lala clíclínicnicaa otootoneuneurolrológiógi--
caca deladela UCUCLALA,, enen elqueelque evevalaluauaroronn aa papacicienentetess de70de70 añañosdeosde ededadad yy mmayayororesporespor
mareo. Uno o más diagnósticos fueron identificados en 100 pacientes (86.2%),mareo. Uno o más diagnósticos fueron identificados en 100 pacientes (86.2%),
siendo los diagnósticos más comunes el vértigo postural paroxístico benignosiendo los diagnósticos más comunes el vértigo postural paroxístico benigno
(25.9%) y las alteraciones cerebrovasculares (21.6%).(25.9%) y las alteraciones cerebrovasculares (21.6%).

ElEl vérvértigtigoo benbenignignoo fuefue carcaractacterierizadzadoo porpor epiepisodsodiosiosdede vérvértigtigoo posposturtural,al, prupruebaeba
positiva de maniobras de Hallpike y signos focales positiva de maniobras de Hallpike y signos focales en el examen en el examen neurológico yneurológico y
laelectronistagmografía.Laenfermedadcerebrovascularsepresentóendosenti-laelectronistagmografía.Laenfermedadcerebrovascularsepresentóendosenti-

daddadeses comcomoo infinfartartoo ee isqisquemuemiaia cercerebrebralal tratransinsitortoria.ia. LosLospacpacienientestes aa quiquieneeness nono sese
pudopudodardar unun diagndiagnósticósticoo defindefinitivitivoo frecufrecuentementementeentedescridescribierobieronn síntosíntomasmas dede pre-pre-
síncope, fosfenos relacionados con cambios posturales, con estudios físicos ysíncope, fosfenos relacionados con cambios posturales, con estudios físicos y
electronistagmoelectronistagmografía normales. La historia clínica, con grafía normales. La historia clínica, con una adecuada semiolo-una adecuada semiolo-
gía y descripción, provee la gía y descripción, provee la clave diagnóstica hasta en 69% de los clave diagnóstica hasta en 69% de los casos.casos.

ETIOLOGÍAETIOLOGÍA

 A continuación se describirán brevement A continuación se describirán brevemente las principales causas de vértigo.e las principales causas de vértigo.

a.a. Vértigo agudo prolongado. Vértigo agudo prolongado.  Una lesión vestibular aguda causa vértigo Una lesión vestibular aguda causa vértigo
constante, náusea, vómito, oscilopsia (movimiento de la escena visual) yconstante, náusea, vómito, oscilopsia (movimiento de la escena visual) y
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pépérdrdididaa dedell eqequiuililibrbrioio.. EsEstoto eses dedebibidodo aa lala asasimimetetríríaa súsúbibitata dede lalas s seseñañaleless dede
loslos dosdos lablaberierintontoss oo sussusconconexiexioneoness cencentratralesles,, lolo queque estestimimulaula unun girgiroo conconti-ti-
nuo de la cabeza y además persiste incluso cuando la cabeza no se mueve.nuo de la cabeza y además persiste incluso cuando la cabeza no se mueve.

CuaCuandondounun pacpacienientete prepresensentata sínsíndrodromeme vesvestibtibulaularr aguagudodo lala prepregunguntata másmás
importanteessilalesiónescentral(lacualpudieseponerenpeligrolavida),importanteessilalesiónescentral(lacualpudieseponerenpeligrolavida),
lesión periférica o afección al lesión periférica o afección al nervio vestibular o al laberinto. Hay que po-nervio vestibular o al laberinto. Hay que po-
neratenciónensíntomasosignoscomodiplopía,debilidad,entumecimien-neratenciónensíntomasosignoscomodiplopía,debilidad,entumecimien-
to y disartria.to y disartria.

b.b. Vért Vértigoigo posturposturalal paroparoxísticoxísticobenignobenigno.. Eslacausadevértigomasfrecuen-Eslacausadevértigomasfrecuen-
te; los episodios son breves (menores de un minuto, promedio de 15 a 20te; los episodios son breves (menores de un minuto, promedio de 15 a 20
segundos), y siempre se produce por cambios en la posición de la cabezasegundos), y siempre se produce por cambios en la posición de la cabeza
con respecto a la gravedad, como al acostarse, rodar en con respecto a la gravedad, como al acostarse, rodar en la cama, levantarsela cama, levantarse
de la posición supina y extender la cabeza para mirar hacia arriba.de la posición supina y extender la cabeza para mirar hacia arriba.

c.c.   MigrañaMigraña vestibularvestibular.. LosLossínsíntomtomasas vesvestibtibulaularesressonsonfrefrecuecuententess enen lala mimigragra--
ña, a veces como aura de la cefalea, pero a menudo independiente de ella.ña, a veces como aura de la cefalea, pero a menudo independiente de ella.
La duración del vértigo puede ir de minutos a horas, y algunos pacientesLa duración del vértigo puede ir de minutos a horas, y algunos pacientes
también experimentan periodos más prolongados de también experimentan periodos más prolongados de desequilibrio.desequilibrio.

d.d. Enfermedad de Ménière. Enfermedad de Ménière. Las crisis consisten en crisis de vértigo, hipoa- Las crisis consisten en crisis de vértigo, hipoa-
cuscusiaia yy doldoloror,, prepresiósiónn oo sensensacsaciónióndede pleplenitnitudud ótiótica.ca. LaLa hiphipoacoacusiusiaa yy loslossínsín--
tomas aurales son las claves tomas aurales son las claves que permiten distinguir la enfermedad de Mé-que permiten distinguir la enfermedad de Mé-
nière de otras vestibulopatías periféricas. La audición a menudo mejoranière de otras vestibulopatías periféricas. La audición a menudo mejora
ententrere laslascricrisissis,, aunaunqueque alal finfinalal puepuedede habhaberer hiphipoacoacusiusiaa perpermanmanentente.e. SeSe crecreee
que la enfermedad es debida al que la enfermedad es debida al exceso de líquido (endolinfa) en el oído in-exceso de líquido (endolinfa) en el oído in-
terno, de ahí el terno, de ahí el término de hidropesía endolinfática.término de hidropesía endolinfática.

e.e.  Causadopormedicamentos. Causadopormedicamentos. YaquebuenapartedelapoblacióngeriátricaYaquebuenapartedelapoblacióngeriátrica
presenta polifarmacia, es importante saber algunos de los principales gru-presenta polifarmacia, es importante saber algunos de los principales gru-
poposs dede fáfármrmacacosos ququee pupuededenen prprododucucirir mamareoreo:: enen elel grgrupupoo dede memedidicacamementntosos
carcardiadiacoscos loslos alfalfablabloquoqueadeadoreores,s, loslos betbetablabloquoqueadeadoreores,s, loslos inhinhibiibidordoreses dede lala

enzima convertidora de angiotensina, la clonidina, el dipiridamol, los diu-enzima convertidora de angiotensina, la clonidina, el dipiridamol, los diu-
réticos,lahidralazina,lametildopa,losnitratosylareserpina.Esimportan-réticos,lahidralazina,lametildopa,losnitratosylareserpina.Esimportan-
te mencionar que algunos de estos medicamentos producen mareo comote mencionar que algunos de estos medicamentos producen mareo como
efeefectoctosecsecundundariarioo aa lala hiphipoteotensinsiónón ortortostostátiáticaca quequeproproducducen.en.EntEntrere losmedi-losmedi-
camentos que actúan en el sistema nervioso central que pueden causar ma-camentos que actúan en el sistema nervioso central que pueden causar ma-
reo se encuentran los antipsicóticos, los opioides, los medicamentos parareo se encuentran los antipsicóticos, los opioides, los medicamentos para
enfermedad de Parkinson, los relajantes musculares y los antidepresivosenfermedad de Parkinson, los relajantes musculares y los antidepresivos
tricíclicos. Entre los medicamentos urológicos que producen tricíclicos. Entre los medicamentos urológicos que producen mareo estánmareo están
los inhibidores de los inhibidores de la 5la 5---fosfodiesterasa y -fosfodiesterasa y los anticolinérgicos urinarios.los anticolinérgicos urinarios.

f.f.  Mareo inespecífico: Mareo inespecífico:
SS   Psicógeno:  Psicógeno: es poco frecuente en el anciano. Se produce como conse- es poco frecuente en el anciano. Se produce como conse-

cuecuencinciaa dede unun sínsíndrodromeme dede hiphipervervententilailacióción,n, desdescencendiediendolosndolos nivniveleeless dede
bióxido de carbono en la sangre, lo que provoca una bióxido de carbono en la sangre, lo que provoca una vasoconstricción yvasoconstricción y
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disminuye el flujo cerebral. Suele acompañarse de tetania, parestesiasdisminuye el flujo cerebral. Suele acompañarse de tetania, parestesias
peribucales y en la zona peribucales y en la zona distal de las extremidades.distal de las extremidades.

SS   Multisensorial:  Multisensorial: es muy frecuente en  es muy frecuente en los ancianos. Suele ser debido a lalos ancianos. Suele ser debido a la
afeafectactacióciónn dede divdiversersosos sissistemtemas,as, altalteraeracióciónn dede loslossissistemtemasas vesvestibtibulaular,r,vi-vi-
sual,propioceptivo,neuromuscularyesquelético.Tambiénpuedeserse-sual,propioceptivo,neuromuscularyesquelético.Tambiénpuedeserse-
cundario a factores iatrogénicos.cundario a factores iatrogénicos.

Cabe mencionar que hay enfermedades que presentan mareo o desequilibrioCabe mencionar que hay enfermedades que presentan mareo o desequilibrio
como primera manifestación, por lo cual no como primera manifestación, por lo cual no debemos olvidar la enfermedad dedebemos olvidar la enfermedad de
Parkinson y las neuropatías periféricas en el Parkinson y las neuropatías periféricas en el diagnóstico diferencial.diagnóstico diferencial.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

HastHasta a 50% de 50% de los casos suelen resolverslos casos suelen resolverse e espoespontánentáneamenamente, y te, y en en otrootros s casoscasos
cuacuandondosese corcorrigrigenen laslascaucausassasdesdesencencadeadenannantestes.. LaLa etietioloologíagíasuesuelele sersermumultiltifacfacto-to-
rial; por lo tanto, la terapéutica más eficaz es la que mejora uno o más factoresrial; por lo tanto, la terapéutica más eficaz es la que mejora uno o más factores
desencadenantes.desencadenantes.

DebDebee serser indindiviividuadualizlizadoado;; sisi eses tratransinsitortorioio sese debdeben traten tratarar los sílos síntontomasmas aguagudosdos
asociados; si es recurrente, tratar de prevenirlo; si es permanente, desarrollar es-asociados; si es recurrente, tratar de prevenirlo; si es permanente, desarrollar es-
trategias como la trategias como la rehabilitación vestibularrehabilitación vestibular..

Se aconseja reposo en cama Se aconseja reposo en cama mientras dure la crisis, para evitar caídas.mientras dure la crisis, para evitar caídas.

SS   Sedantes vestibulares:  Sedantes vestibulares: uso en síntomas intensos e incapacitantes a dosis uso en síntomas intensos e incapacitantes a dosis
mínimas necesarias, y retirarlos lo más pronto posible, porque retrasan lamínimas necesarias, y retirarlos lo más pronto posible, porque retrasan la
recrecupeuperacracióniónvesvestibtibulaularr yy comcomoo efeefectocto advadversersoo proproducducenen parparkinkinsonsonismismoo enen
ancianos. Se suelen usar ancianos. Se suelen usar ortopramidas (sulpirida), fenotiacinas (tietilpera-ortopramidas (sulpirida), fenotiacinas (tietilpera-
cina)cina),, antihantihistaistamínimínicoscos (dim(dimenhidenhidramatramato)o) yy calcicalcioantaoantagonigonistasstas (cine(cinerizinrizina,a,

flunarizina).flunarizina).
SS   Ansiolíticos:  Ansiolíticos: sese puepuedenden usausarr comcomoo coacoadyudyuvanvantestes laslas benbenzodzodiaziazepiepinasnas (di(dia-a-

zepam, lorazepam, clonazepam). Alto riesgo de caídas.zepam, lorazepam, clonazepam). Alto riesgo de caídas.
SS   Antieméticos:  Antieméticos: domperidona o metoclopramida. domperidona o metoclopramida.
SS    Restricciones de sal y/o diuréticos en pacientes con enfermedad de Mé-Restricciones de sal y/o diuréticos en pacientes con enfermedad de Mé-

nière.nière.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

La terapia de manipulación osteopática pudiera ser una estrategia útil para redu-La terapia de manipulación osteopática pudiera ser una estrategia útil para redu-
circirsínsíntomtomasas dede desdesequequiliilibribrioo yy mejmejoraorarr lala calcalidaidadd dede vidvidaa enen pacpacienientestes quequesufsufrenren
de mareo.de mareo.
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Incontinencia urinariaIncontinencia urinaria

en el paciente geriátricoen el paciente geriátrico

 Alejandro Cumming  Alejandro Cumming Martínez Báez, Jonatan Martínez Báez, Jonatan Vitar Sandoval Vitar Sandoval 

Los trastornos del piso pélvico, entre los cuales se incluyen la incontinencia uri-Los trastornos del piso pélvico, entre los cuales se incluyen la incontinencia uri-
naria, la incontinencia fecal y el prolapso de naria, la incontinencia fecal y el prolapso de órganos pélvicos, suponen una pre-órganos pélvicos, suponen una pre-
valencia y un problema mundial de salud. El impacto de estos trastornos es devalencia y un problema mundial de salud. El impacto de estos trastornos es de
gran alcance en cuanto a la calidad de vida de los pacientes.gran alcance en cuanto a la calidad de vida de los pacientes.

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La La SocieSociedad dad InterInternacionacional nal de de la la ContContinencinencia ia defindefine e la la inconincontinentinencia cia urinaurinariaria
como la fuga involuntaria de orina. A pesar de que la incontinencia urinaria nocomo la fuga involuntaria de orina. A pesar de que la incontinencia urinaria no
representaunaamenazaparalavida,tieneunainfluencianegativasobrelacondi-representaunaamenazaparalavida,tieneunainfluencianegativasobrelacondi-
ción física, psicológica y social de los ción física, psicológica y social de los pacientes que la padecen.pacientes que la padecen.

El número de personas con enfermedades relacionadas con la El número de personas con enfermedades relacionadas con la edad va en au-edad va en au-
mento debido al incremento en la mento debido al incremento en la expectativa de vida. La expectativa de vida. La incontinencia urinariaincontinencia urinaria
(IU), la hiperactividad del detrusor (IU), la hiperactividad del detrusor (HD) y la (HD) y la hiperplasia prostática obstructivahiperplasia prostática obstructiva
(HPO) son entidades prevalentes en el adulto mayor. Pueden existir de manera(HPO) son entidades prevalentes en el adulto mayor. Pueden existir de manera
individual o en combinación, y pueden afectar la individual o en combinación, y pueden afectar la calidad de vida del paciente.calidad de vida del paciente.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La IU es uno de los padecimientos urológicos más frecuentes; se estima que deLa IU es uno de los padecimientos urológicos más frecuentes; se estima que de
15 a 35% de los adultos mayores la padecen y 15 a 35% de los adultos mayores la padecen y hasta 50% de los adultos mayoreshasta 50% de los adultos mayores
institucionalizados.institucionalizados.
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La IU es anormal a La IU es anormal a cualquier edad y siempre se debe cualquier edad y siempre se debe tratartratar..
La prevalencia de la incontinencia urinaria varía de 5 a 69% en mujeres, de-La prevalencia de la incontinencia urinaria varía de 5 a 69% en mujeres, de-

pendiendo de qué tan estricta se tome la definición del padecimiento, con la ma-pendiendo de qué tan estricta se tome la definición del padecimiento, con la ma-
yoríyoría de los estua de los estudios repdios reportánortándolo de 25dolo de 25 a 45%.a 45%. La prevaLa prevalencilenciaa de lade la inconincontinentinen--
ciaurinariaenmujeresincrementaconlaedad.Elrangodelaincontinenciadiariaciaurinariaenmujeresincrementaconlaedad.Elrangodelaincontinenciadiaria
en las mujeres de 20 a 49 años va de 6 a 20%, y esto incrementa de 20 a 40% enen las mujeres de 20 a 49 años va de 6 a 20%, y esto incrementa de 20 a 40% en
las mujeres mayores de 50 años de las mujeres mayores de 50 años de edad.edad.

LaincontinenciamixtayladeurgenciasonmáscomunesenmujeresdemayorLaincontinenciamixtayladeurgenciasonmáscomunesenmujeresdemayor
edad, mientras que las mujeres de mediana edad presentan incontinencia de es-edad, mientras que las mujeres de mediana edad presentan incontinencia de es-
fuerzo con mayor frecuencia.fuerzo con mayor frecuencia.

Las tasas de incontinencia urinaria diaria entre los hombres van de 2 a 11%,Las tasas de incontinencia urinaria diaria entre los hombres van de 2 a 11%,
siendomáscomúnlaincontinenciadeurgencia(de40a80%),seguidadeinconti-siendomáscomúnlaincontinenciadeurgencia(de40a80%),seguidadeinconti-
nenencnciaia ururininarariaia mimixtxtaa (d(dee 1010 aa 3030%)%) yy poporr úlúltitimomo dede inincocontntininenenciciaa ururininarariaia dede eses--
fuerzo (menor de 10%). La incontinencia urinaria de esfuerzo en el hombre esfuerzo (menor de 10%). La incontinencia urinaria de esfuerzo en el hombre es
pocpocoo frefrecuecuentente,, yy gengeneraeralmelmententesese prepresensentata enen pacpacienientescontescon antanteceecedendentesquirútesquirúr-r-
gicos urológicos (p. ej., gicos urológicos (p. ej., prostatectomía) o padecimientos neurológicos.prostatectomía) o padecimientos neurológicos.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

La incontinencia urinaria se refiere a cualquier pérdida de orina de forma invo-La incontinencia urinaria se refiere a cualquier pérdida de orina de forma invo-
luntaria. Puede clasificarse en las siguientes categorías:luntaria. Puede clasificarse en las siguientes categorías:

SS    Incontinencia uriIncontinencia urinaria de urnaria de urgencia.gencia.
SS    Incontinencia uriIncontinencia urinaria de esfuerzonaria de esfuerzo..
SS    Incontinencia Incontinencia urinaria miurinaria mixta.xta.
SS    Incontinencia Incontinencia urinaria contiurinaria continua.nua.
SS

   Incontinencia Incontinencia urinaria funciurinaria funcional.onal.SS    Retención urinaria crónica (inconRetención urinaria crónica (incontinencia urinaria por sobreflutinencia urinaria por sobreflujo).jo).

CAMBIOS ANATÓMICOS Y FISIOPATOLÓGICOSCAMBIOS ANATÓMICOS Y FISIOPATOLÓGICOS
RELACIONADOS CON LA EDADRELACIONADOS CON LA EDAD

La IU se relaciona con La IU se relaciona con cambios anatómicos y fisiológicos en la vía urinaria pro-cambios anatómicos y fisiológicos en la vía urinaria pro-
pios del envejecimiento. La sensación de llenado vesical se encuentra disminui-pios del envejecimiento. La sensación de llenado vesical se encuentra disminui-
da, al igual que da, al igual que la contractilidad del detrusor y la la contractilidad del detrusor y la habilidad de posponer la mic-habilidad de posponer la mic-
ción.ción.

SeSe pipiererdede lala hahabibililidadadd dedell ririñóñónn dede coconcncenentrtrarar lala ororininaa poporr lalass nonochcheses;; esestoto,, auau--
nado a las alteraciones del sueño, nado a las alteraciones del sueño, resulta en nicturia.resulta en nicturia.
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CAUSAS DE INCONTINENCIA URINARIACAUSAS DE INCONTINENCIA URINARIA
 Y FACTORES DE RIESGO Y FACTORES DE RIESGO

Existen dos categorías de IU: la transitoria y Existen dos categorías de IU: la transitoria y la persistente o establecida.la persistente o establecida.
LaIUtransitoriaseprecipitaporcondicionesfueradelavíaurinaria;represen-LaIUtransitoriaseprecipitaporcondicionesfueradelavíaurinaria;represen-

taunterciodeloscasosenpacientesmayoresyhastalamitadenpacientesinstitu-taunterciodeloscasosenpacientesmayoresyhastalamitadenpacientesinstitu-
ciocionalnalizaizadosdos.. LasLasdifdifereerententess caucausassasdede lala IUIU tratransinsitortoriaia sosonn delirium,delirium, infecciones,infecciones,
atrofatrofia,ia,uretruretritisitisoo vaginvaginitisitis,, alteralteracionacioneses psicopsicológilógicas,cas, medimedicamencamentos,tos,volúvolúmenesmenes
urinarios altos, restricción al movimiento e impactación fecal. Se urinarios altos, restricción al movimiento e impactación fecal. Se deben buscardeben buscar
intintencencionionadaadamenmentete estestasas caucausassasee iniiniciaciarr elel manmanejoejo.. LaLa corcorrecreccióciónn dede lala caucausasa ge-ge-
neralmente resulta en resolución de la IU. Si persiste la IU neralmente resulta en resolución de la IU. Si persiste la IU después de haber re-después de haber re-
suelto causas transitorias se deben descartar causas suelto causas transitorias se deben descartar causas persistentes intrínsecas de lapersistentes intrínsecas de la

víavíauriurinarnaria.ia. LasLascaucausassasperpersissistententestessese divdivideidenn enen IUIU dede ururgengenciacia,, IUIU dede esfesfueruerzo,zo,IU por rebosamiento e IU funcional.IU por rebosamiento e IU funcional.
La incontinencia urinaria reversible puede ser precipitada La incontinencia urinaria reversible puede ser precipitada por padecimientospor padecimientos

potencialmente tratables y reversibles, los cuales potencialmente tratables y reversibles, los cuales incluyen:incluyen:

SS    Infección sintomática Infección sintomática del tracto urinario:del tracto urinario:
SS    BacterBacteriasias queque iniciinicienen una una infecinfecciónción locallocalizada izada aa nivel nivel vesicvesicalal genergenerandoando

irritación de la misma a nivel de mucosa, generando así urgencia para lairritación de la misma a nivel de mucosa, generando así urgencia para la
micción.micción.

SS   Incontinenciadeurgencia,lacualpuedeserelúnicosignoquesepresen-  Incontinenciadeurgencia,lacualpuedeserelúnicosignoquesepresen-
te en una infección de vías urinarias; puede estar acompañado de fre-te en una infección de vías urinarias; puede estar acompañado de fre-
cuencia urinaria, disuria y/o fetidez.cuencia urinaria, disuria y/o fetidez.

SS  Vaginitis atrófica: Vaginitis atrófica:
SS    InfInflamlamaciaciónón oo atratrofiofiaa vagvaginainal,l, lala cuacuall resresultultaa enen disdisminminuciuciónón dede loslosnivnive-e-

les locales de estrógenos; esta pérdida de estrógenos puede llevar a unales locales de estrógenos; esta pérdida de estrógenos puede llevar a una
disminución en la fuerza de los disminución en la fuerza de los músculos del piso pélvico.músculos del piso pélvico.

SS   Estaatrofiapuedeocasionarmolestiasvaginales,prurito,comezónydis-  Estaatrofiapuedeocasionarmolestiasvaginales,prurito,comezónydis-
pareunia.pareunia.

SS   Estreñimiento:  Estreñimiento:
SS    El recto, por estar próximo a la vejiga, presenta una inervación simEl recto, por estar próximo a la vejiga, presenta una inervación similarilar..

Debido al estreñimiento se genera actividad neurogénica espontánea deDebido al estreñimiento se genera actividad neurogénica espontánea de
forma local, provocando frecuencia urinaria e forma local, provocando frecuencia urinaria e incontinencia.incontinencia.

SS    Efectos adversoEfectos adversos de s de medicamentos:medicamentos:
SS   Lapolifarmaciayelusodebloqueadores  Lapolifarmaciayelusodebloqueadores---adrenérgicos,-adrenérgicos, neurolépticos,neurolépticos,

betanbetanecol,ecol,cisapcisaprida,rida,diurédiuréticosticos,, antianticolicolinérgnérgicos,icos,agentagenteses parapara elel ParkiParkin-n-
son,son,---bloque-bloqueadoreadores,s, inhibinhibidoreidoress dede lala enzimenzimaa conveconvertidortidorara dede angioangioten-ten-
sina, narcolépticos y psicotrópicos pueden exacerbar la incontinencia.sina, narcolépticos y psicotrópicos pueden exacerbar la incontinencia.

SS    Las benzodiazepinas pueden intLas benzodiazepinas pueden interferir con la capacidad de control de laerferir con la capacidad de control de la
función vesical, dando como resultado incontinencia de urgencia.función vesical, dando como resultado incontinencia de urgencia.
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SS    La ingesta de líquidos y la tomLa ingesta de líquidos y la toma de diuréticos incrementan el voluma de diuréticos incrementan el volumenen
urinario y exacerban la sintomatología de la incontinencia urinaria.urinario y exacerban la sintomatología de la incontinencia urinaria.

SS    Ingesta de Ingesta de alcohol y alcohol y café:café:
SS    El café causa un efecto diurético y síntomEl café causa un efecto diurético y síntomas irritativos, dando como re-as irritativos, dando como re-

sulsultadtadoo unun llellenadnadoo vesvesicaicall yy unun desdeseoeo invinvoluoluntantariorio yy ururgengentete dede mimiccicción.ón.
SS    El alcohol, cuando se consumEl alcohol, cuando se consume en grandes cantidades, puede en grandes cantidades, puede ocultar lae ocultar la

habilidad consciente del paciente para reconocer la urgencia urinaria,habilidad consciente del paciente para reconocer la urgencia urinaria,
dando como resultado incontinencia urinaria.dando como resultado incontinencia urinaria.

SS    Estados hipoestrogénEstados hipoestrogénicos, envejecimiento y anormalidicos, envejecimiento y anormalidades del tejido co-ades del tejido co-
nectivo pueden contribuir en las alteraciones de la nectivo pueden contribuir en las alteraciones de la fuerza muscular a nivelfuerza muscular a nivel
de piso pélvico.de piso pélvico.

SS    FactoFactores que res que puedepueden llevar a n llevar a una incontuna incontinencinencia crónica incluyia crónica incluyen los en los si-si-
guientes:guientes:
SS    Secuelas de emSecuelas de embarazo y pubarazo y puerperio:erperio:

SS    El riesgo de incontinenEl riesgo de incontinencia de esfuerzo es mayor en partos vaginalcia de esfuerzo es mayor en partos vaginaleses
comparados con cesárea.comparados con cesárea.

SS   Histerectomía.  Histerectomía.
SS  Padecimientos prostáticos: Padecimientos prostáticos:

SS    LaLa ururgengenciaciauriurinarnariaia enen homhombrebress sese haha asoasociaciadodo conconsínsíntomtomasas deldel tratrac-c-
to urinario inferior secundario a HPO, incluyendo urgencia, nicturia,to urinario inferior secundario a HPO, incluyendo urgencia, nicturia,
sensación de vaciamiento incompleto y flujo urinario reducido.sensación de vaciamiento incompleto y flujo urinario reducido.

SS    La prevalencia de incontinencia uLa prevalencia de incontinencia urinaria posterior a una prostatrinaria posterior a una prostatecto-ecto-
mía radical va de 2 a 60%, dependiendo de la técnica quirúrgica y lamía radical va de 2 a 60%, dependiendo de la técnica quirúrgica y la
edaedadd deldel pacpacieniente.te. LaLa incincontontineinencinciaa uriurinarnariaia posposterteriorior aa unauna resreseccecciónión
transuretral de próstata es de 1%.transuretral de próstata es de 1%.

Otros factores que se incluyen son:Otros factores que se incluyen son:

SS   Edad:  Edad:
SS    El envejecimiento provoEl envejecimiento provoca disminución en el tono de loca disminución en el tono de los músculos ele-s músculos ele-

vavadodorr yy cococcccígígeoeo,, ququee sosonn papartrtee dedell pipisoso pépélvlvicico;o; asasimimisismomo,, rereduducece lala caca--
pacidad vesical, favoreciendo incontinencia de pacidad vesical, favoreciendo incontinencia de urgencia.urgencia.

SS    LasLas enfenfermermedaedadesdessonson másmáscomcomuneuness enen loloss ancancianianosos (p.(p. ej.ej.,, diadiabetbeteses me-me-
llitus, alteraciones psicomotrices, alteraciones cognitivas), alterandollitus, alteraciones psicomotrices, alteraciones cognitivas), alterando
mecanismos de continencia, resultando en incontinencia urinaria.mecanismos de continencia, resultando en incontinencia urinaria.

SS    La prevalencia de incontinenciLa prevalencia de incontinencia de urgencia y mixta increma de urgencia y mixta incrementa con laenta con la
edad de las mujeres, mientras que la incontinencia de esfuerzo se edad de las mujeres, mientras que la incontinencia de esfuerzo se man-man-
tiene estable en los hombres después de tiene estable en los hombres después de los 50 años de edad.los 50 años de edad.

SS   Sexo:  Sexo:
SS    LosLosparpartostos,, infinfecceccionioneses deldel tratractoctouriurinarnario,io,circirugíugíaa pélpélvicvicaa yy padpadeciecimiemien-n-

tostos queque ocaocasiosionennen aumaumententoo dede lala prepresiósiónn intintraaraabdobdomiminalnal (p.(p. ej.ej.,, embembaraara--
zo, tos crónica) son factores zo, tos crónica) son factores de riesgo que predominan en la de riesgo que predominan en la mujermujer..
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SS    Las mujeres tienen un riesgo globLas mujeres tienen un riesgo global de 11% de desarrollal de 11% de desarrollar alteracionesar alteraciones
enenelel pispisoo pélpélvicvico,o, incincluyluyendendoo proprolaplapsosodedeórórganganosospélpélvicvicososee incincontontineinen-n-
cia fecal y urinaria.cia fecal y urinaria.

SS   Raza:  Raza:
SS    La IU de esfuerzo es dos veces más prevalente en mujeres blLa IU de esfuerzo es dos veces más prevalente en mujeres blancas queancas que

en mujeres de raza negra, en mujeres de raza negra, pero la prevalencia de IU pero la prevalencia de IU de urgencia es equi-de urgencia es equi-
parable.parable.

SS   Obesidad:  Obesidad:
SS    La obesidad da como resultado aumento de la presión intraabdoLa obesidad da como resultado aumento de la presión intraabdominal,minal,

debilitando el piso pélvico y las estructuras de soporte uretrales, dandodebilitando el piso pélvico y las estructuras de soporte uretrales, dando
como resultado IU de esfuerzo.como resultado IU de esfuerzo.

SS    Existe una relación liExiste una relación lineal entre el aumento del ínneal entre el aumento del índice de masa corporaldice de masa corporal
y la presencia de IU. Asimismo, síntomas urinarios del tracto inferior,y la presencia de IU. Asimismo, síntomas urinarios del tracto inferior,
como urgencia urinaria, frecuencia, nicturia, vacilación, estranguria,como urgencia urinaria, frecuencia, nicturia, vacilación, estranguria,
sensación de vaciamiento incompleto y goteo posmiccional, se relacio-sensación de vaciamiento incompleto y goteo posmiccional, se relacio-
nan de igual forma.nan de igual forma.

SS    De 46 a 67% de las muDe 46 a 67% de las mujeres con obesidad mójeres con obesidad mórbida tienen incontinrbida tienen incontinenciaencia
urinaria.urinaria.

SS   Tabaquismo:  Tabaquismo:
SS    Esto puede ser debido a la presenEsto puede ser debido a la presencia de tos crónica, así como inhibicicia de tos crónica, así como inhibiciónón

en la síntesis de colágeno.en la síntesis de colágeno.
SS    Alteraciones funcionales Alteraciones funcionales y cognitivas:y cognitivas:

SS    DemenDemencia y cia y desodesorientrientación que compliación que complican el can el acto físico de acudir alacto físico de acudir al
baño.baño.

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIATIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

1.1. Incontinencia urinaria de urgencia. Incontinencia urinaria de urgencia. Caracterizada por pérdida de orina Caracterizada por pérdida de orina
asoasociaciadada aa ururgengenciacia uriurinarnaria,ia, secsecundundariariaa aa hiphiperaeractictividvidadad deldel detdetrusrusoror.. EsEs lala
variedad más frecuente, alcanzando de 40 a 70%variedad más frecuente, alcanzando de 40 a 70% de los casos. La IU de ur-de los casos. La IU de ur-
gencia ocurre al haber contracciones vesicales involuntarias durante el lle-gencia ocurre al haber contracciones vesicales involuntarias durante el lle-
nadovesical,forzandolaorinaatravésdelauretra.Lascausasmásfrecuen-nadovesical,forzandolaorinaatravésdelauretra.Lascausasmásfrecuen-
tes de IU de urgencia son demencia, enfermedad vascular cerebral,tes de IU de urgencia son demencia, enfermedad vascular cerebral,
enfermedad de Parkinson y enfermedad de Parkinson y esclerosis múltiple.esclerosis múltiple.

2.2. Incontinencia urinaria de esfuerzo. Incontinencia urinaria de esfuerzo. Se refiere a la pérdida de orina aso- Se refiere a la pérdida de orina aso-
ciada al esfuerzo físico. Actividadesciada al esfuerzo físico. Actividades desencadenantes son toserdesencadenantes son toser, reír, estor-, reír, estor-
nudar y brincar. Estas actividades aumentan la nudar y brincar. Estas actividades aumentan la presión intraabdominal. Lapresión intraabdominal. La
fufugaga dede ororininaa ococururrere cucuanandodo lala prpresesióiónn vevesisicacall sosobrbrepepasasaa aa lala prpresesióiónn dede cicie-e-
rrerre ureuretratral.l. OcuOcurrerre cuacuandondoexiexistestehiphipermermotiotilidlidadad ureuretratrall oo defdeficiiciencenciaia intintrínrín--
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seca del esfínter. Es la segunda causa seca del esfínter. Es la segunda causa más frecuente en pacientes mayores.más frecuente en pacientes mayores.
En hombres puede ser secundaria a prostatectomía radical o resecciónEn hombres puede ser secundaria a prostatectomía radical o resección
transuretral de próstata.transuretral de próstata.

3.3.  InconIncontinencitinenciaa urinarurinariaia porpor reborebosamiensamientoto (ret(retenciónención urinariurinariaa crónicrónica).ca).
Ocurre cuando hay un vaciamiento incompleto de la Ocurre cuando hay un vaciamiento incompleto de la vejiga. Se calcula quevejiga. Se calcula que
ocurreen7a11%deloscasos.Estospacientesgeneralmentetienendiminu-ocurreen7a11%deloscasos.Estospacientesgeneralmentetienendiminu-
ciónenelvolumenylafuerzadelchorrourinario,pujo,tenesmo,frecuenciaciónenelvolumenylafuerzadelchorrourinario,pujo,tenesmo,frecuencia
ygoteoterminal.LascausasdeestetipodeIUsonuropatíaobstructivabajaygoteoterminal.LascausasdeestetipodeIUsonuropatíaobstructivabaja
(HPO, estenosis de uretra) e (HPO, estenosis de uretra) e hipomotilidad vesical.hipomotilidad vesical.

4.4. Inco Incontinencntinenciaia urinarurinariaia funciofuncional.nal. EsEstete titipopo dede IUIU sese cacararactctererizizaa poporr ininhaha--
bilidad de la persona para acudir a bilidad de la persona para acudir a tiempo al baño. Es común en pacientestiempo al baño. Es común en pacientes
gergeriátiátricricosos conconaltalteraeraciocionesnesenen lala cogcognicnicióniónyy lala momovilvilidaidad.d. PuePuedenden estestarar al-al-
terados el estado de alerta y terados el estado de alerta y la sensación de llenado vesical. En la la sensación de llenado vesical. En la mayoríamayoría
de los pacientes se encuentra intacta la de los pacientes se encuentra intacta la vía urinaria baja.vía urinaria baja.

5.5. Inc Incontineontinenciancia urinarurinariaia mixta.mixta.ComCombinbinaciaciónón dede sínsíntomtomasas dede ururgengenciaciayy dede
esfuerzo, lo cual se debe esfuerzo, lo cual se debe a una disminución en la fuerza del a una disminución en la fuerza del esfínter uretralesfínter uretral
oo deldel pispisoo pélpélvicvico,o, enen comcombinbinaciaciónón conconhiphipermermotiotilidlidadad ureuretratrall ee hiphiperaeractictivi-vi-
dad del dad del detrusordetrusor..

DIAGNÓSTICO DE INCONTINENCIA URINARIADIAGNÓSTICO DE INCONTINENCIA URINARIA

Laevaluacióndebecomenzarconlahistoriaclínicacompletayunexamenfísico.Laevaluacióndebecomenzarconlahistoriaclínicacompletayunexamenfísico.
LaLa maymayoríoríaa dede losloscascasosos nono reqrequieuierenren estestudiudiosos dede extextensensiónión.. EstEstudiudiosos adiadiciocionalnaleses
incluyen urodinamia, medición de orina residual, cistoscopia y estudios de ima-incluyen urodinamia, medición de orina residual, cistoscopia y estudios de ima-
gen del tracto urinario.gen del tracto urinario.

1.1. Hi Historia clínica y exploración física.storia clínica y exploración física. Es lo más importante para descartar Es lo más importante para descartar
causas transitorias o persistentes. Se debe hacer una exploración física encausas transitorias o persistentes. Se debe hacer una exploración física en

todo paciente con IU, sobre todo exploración pélvica en todo paciente con IU, sobre todo exploración pélvica en busca de prolapsobusca de prolapso
dede órórganganosos pélpélvicvicosos comcomoo ciscistoctoceleele,, proprolaplapsoso uteuterinrinoo yy recrectoctoceleele.. UnUn esfesfín-ín-
terter incincompompeteetentepuedeserntepuedeser evaevalualuadodoalal rearealizlizarar manmaniobiobrara dede VValsalsalvalvaa enen po-po-
sicsiciónión supsupinaina;; alal prepresensentartar fugfugaa dede oriorinana sugsugierieree incincompompeteetencinciaa deldel esfesfíntínterer..

2.2. Examengeneraldeorina. Examengeneraldeorina. Siempresedebedescartarlapresenciadeinfec-Siempresedebedescartarlapresenciadeinfec-
ciciónón dede vívíasas ururininarariaiass memedidianantete unun exexamamenen gegenenerarall dede ororininaa yy unun ururococulultitivovo
con antibiograma en caso de sospecha de infección. Estudios de urodina-con antibiograma en caso de sospecha de infección. Estudios de urodina-
miamia,, ciscistostoscopcopiaia yy estestudiudiosos dede imaimagengen deldel tratractocto uriurinarnarioio no no debdeberáeránn usausarserse
de manera inicial en pacientes no complicados. Son muy útiles cuando lade manera inicial en pacientes no complicados. Son muy útiles cuando la
terapéutica empírica no ha funcionado.terapéutica empírica no ha funcionado.

3.3. Cistoscopia. Cistoscopia. Es útil en pacientes en los que se han intentado varios trata- Es útil en pacientes en los que se han intentado varios trata-
miemientontoss sinsin mejmejoríoría.a. SeSe usausatamtambiébiénn parparaa evaevalualuarr hemhematuaturiaria oo urouropatpatíaía obsobs--
tructiva.tructiva.
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Cuadro 18--1.Cuadro 18--1. Presentación clínica Presentación clínica

SSíínnttoommaas  s  OOttrroos  s  ffaaccttoorrees  s  ddeel  l  iinntteerrrrooggaattoorriioo

Pérdida urinaria asociada a sensación dePérdida urinaria asociada a sensación de
urgenciaurgencia

Ingesta de líquidosIngesta de líquidos
Uso de protectores de pérdida de orinaUso de protectores de pérdida de orina

Pérdida urinaria asociada a la actividadPérdida urinaria asociada a la actividad
física, ejercicio o tosfísica, ejercicio o tos

Volumen urinario perdidoVolumen urinario perdido
Historia obstétricaHistoria obstétrica

FFrreeccuueenncciia  a  CCiirruuggíía  a  ppééllvviicca  a  pprreevviia  a  o  o  rraaddiiaacciióónn
UUrrggeenncciia  a  EEnnffeerrmmeeddaaddees  s  ppssiiqquuiiááttrriiccaas  s  o  o  mmééddiiccaas  s  ccoonnccuurrrreenn--
DDiissuurriia  a  ttees  s  ((ddiiaabbeetteess,  ,  eennffeerrmmeeddaad  d  nneeuurroollóóggiiccaa))
VVaacciillaacciióón  n  HHiissttoorriiaal  l  dde  e  mmeeddiiccaammeennttoos  s  ((aannttiiccoolliinnéérrggiiccooss,  ,  ddiiuurrééttii--
EstranguriaEstranguria    cos, cos, narcóticos, narcóticos, bloqueadoresbloqueadores  --adrenérgicos)--adrenérgicos)
Vaciamiento incompletoVaciamiento incompleto
NicturiaNicturia
Pérdida urinaria inconscientePérdida urinaria inconsciente

4.4. Estudios de imagen. Estudios de imagen. Se refieren aultrasonido, urografía intravenosa, to- Se refieren aultrasonido, urografía intravenosa, to-
mografía computarizada y resonancia magnética. Son útiles en pacientesmografía computarizada y resonancia magnética. Son útiles en pacientes
seleccionados y en aquellos con hematuria o infecciones de vías urinariasseleccionados y en aquellos con hematuria o infecciones de vías urinarias
de repeticiónde repetición

5.5. Estudios de urodinamia. Estudios de urodinamia. Miden la velocidad del flujo urinario, función Miden la velocidad del flujo urinario, función
vesical y presión, así como la vesical y presión, así como la actividad de los músculos del piso pélvico.actividad de los músculos del piso pélvico.

6.6. Cateterización. Cateterización. SeSe rerealalizizaa popoststererioiorr aa ununaa mimiccccióiónn paparara memedidirr lala ororininaa reresisi--
dual. Adual. Ayuda a valorar la yuda a valorar la función del detrusor y función del detrusor y la presencia de la presencia de obstrucciónobstrucción
al flujo de salida.al flujo de salida.

La evaluación clínica debe incluir lo siguiente:La evaluación clínica debe incluir lo siguiente:

SS    Examinar el abdomen pExaminar el abdomen para valorar distensión vesiara valorar distensión vesical.cal.
SS    ExpExplorloraciaciónón recrectaltal parparaa valvaloraorarr imimpacpactactacióniónfecfecal,al, tamtamañoañoproprostástáticticoo yy tontonoo

rectal.rectal.
SS    Exploración vaginExploración vaginal para valorar atrofia, proal para valorar atrofia, prolapso, presencia de rectolapso, presencia de rectocele,cele,

cistocele, enterocele o divertículo uretral.cistocele, enterocele o divertículo uretral.
SS   Valoraciónneurológica,incluyendodéficitfocales,tonodelesfínteryrefle-  Valoraciónneurológica,incluyendodéficitfocales,tonodelesfínteryrefle-

 jo bulbocavernoso. jo bulbocavernoso.

Las siguientes pruebas se pueden realizar en el consultorio para valorar el tipoLas siguientes pruebas se pueden realizar en el consultorio para valorar el tipo
y el grado de y el grado de incontinencia:incontinencia:

SS    Medir la orina residual medMedir la orina residual mediante cateterización o ultrasonidiante cateterización o ultrasonido posterior a lao posterior a la
micción.micción.

SS    Prueba de esfuPrueba de esfuerzo o de erzo o de tos:tos:
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SS    El paciente tose o realiza maniobras de VEl paciente tose o realiza maniobras de Valsalva mientras la vejiga estáalsalva mientras la vejiga está
llena.llena.

SS    EstEstoo valvaloraora pérpérdiddidaa invinvoluoluntantariaria dede oriorinana sugsugestestivaiva dede incincontontineinencinciaa uriuri--
naria de esfuerzo.naria de esfuerzo.

SS    Prueba de motiliPrueba de motilidad mediante uso dad mediante uso de hisopo:de hisopo:
SS    SeSe cocololocaca prpreveviaiamementntee lulubrbricicadadoo aa trtravavésés dede lala ururetetrara dedentntroro dede lala vevejijigaga..
SS    ElEl hishisopooposese retretiraira lenlentamtamententee hashastata queque sese siesientanta lala resresististencenciaia deldel cuecuellollo

vesical; se solicita al paciente que trate de aguantar para poder observarvesical; se solicita al paciente que trate de aguantar para poder observar
cambios en el ángulo del hisopo.cambios en el ángulo del hisopo.

SS   Unángulodeinclinaciónmayorde30  Unángulodeinclinaciónmayorde30__ sobrelahorizontalsugierelapre-sobrelahorizontalsugierelapre-
sensenciacia dede hiphipermermotiotilidlidadad ureuretratral,l, lala cuacuall puepuedede asoasociaciarserse conconincincontontineinen-n-
cia urinaria de esfuerzo.cia urinaria de esfuerzo.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

1.1. En ocasiones se tiende a confundir la presencia de incontinencia urinaria En ocasiones se tiende a confundir la presencia de incontinencia urinaria
con fístulas genitourinarias y anormalidades congénitas, como con fístulas genitourinarias y anormalidades congénitas, como la extrofiala extrofia
vesical o el uréter vesical o el uréter ectópico.ectópico.

2.2. El embarazo deberá ser excluido en las mujeres en edad reproductiva que El embarazo deberá ser excluido en las mujeres en edad reproductiva que
presentan incontinencia (p. ej., frecuencia y presentan incontinencia (p. ej., frecuencia y sensación de llenado vesical).sensación de llenado vesical).

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

El manejo de la IU debe ser individualizado según el abordaje diagnóstico. SeEl manejo de la IU debe ser individualizado según el abordaje diagnóstico. Se
deben tomar en cuenta las deben tomar en cuenta las enfermedades asociadas, medicamentos concomitan-enfermedades asociadas, medicamentos concomitan-
tes, costo y meta del tes, costo y meta del tratamiento, en especial en pacientes frágiles con IU.tratamiento, en especial en pacientes frágiles con IU.

LaLa finfinalialidaddaddeldel tratratamtamienientoto eses mejmejoraorarr lala calcalidaidadd dede vidvidaa deldel pacpacienientete medmedianian--
te la recuperación satisfactoria de los patrones miccionales y te la recuperación satisfactoria de los patrones miccionales y de continencia.de continencia.

MedMedidaidass gengeneralerales,es, incincluyluyendendoo edueducaccaciónión sobsobrere salsaludud vesvesicaical,l, elel usouso aprapropiopia-a-
do de mecanismos que sustituyan el baño do de mecanismos que sustituyan el baño (p. ej., (p. ej., orinales, cómodos), modifica-orinales, cómodos), modifica-
ciones en la ingesta de líquidos y dieta, pérdida de ciones en la ingesta de líquidos y dieta, pérdida de peso, pueden ser de ayuda ypeso, pueden ser de ayuda y
deben ser parte de un plan de tratamiento.deben ser parte de un plan de tratamiento.

En el cuadro 18En el cuadro 18---2 se -2 se resume el manejo según el tipo de resume el manejo según el tipo de IU.IU.

CONCLUSIONESCONCLUSIONES

El urólogo se encuentra todos los El urólogo se encuentra todos los días con pacientes geriátricos con disfuncióndías con pacientes geriátricos con disfunción
del tracto del tracto urinario bajourinario bajo. La IU . La IU es tratable es tratable y curabley curable a cualquiera cualquier edad. Eledad. El manejomanejo
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Cuadro 18--2.Cuadro 18--2. Tratamiento de la incontinencia urinaria en pacientes geriátricos Tratamiento de la incontinencia urinaria en pacientes geriátricos

TTiippo  o  TTrraattaammiieennttoo

UUrrggeenncciia  a  MMiicccciióón  n  ccoon  n  hhoorraarriioo
Modificaciones de vida:Modificaciones de vida:

SS    Baja ingesta Baja ingesta de líquidosde líquidos
SS   Suspender cafeína  Suspender cafeína

Ejercicios de la musculatura pélvicaEjercicios de la musculatura pélvica
Farmacológico:Farmacológico:

SS   Antimuscarínicos  Antimuscarínicos
SS   Agonistas  Agonistas  --adrenérgicos--adrenérgicos

Inyección intravesical de toxina botulínicaInyección intravesical de toxina botulínica
Estimulación eléctrica y neuromodulaciónEstimulación eléctrica y neuromodulación

EsEsfufuererzo zo EjEjerercicicicios os de de la la mumuscscululataturura a pépélvlvicicaa

Modificaciones de vida:Modificaciones de vida:
SS    Baja ingesta Baja ingesta de líquidosde líquidos
SS   Suspender cafeína  Suspender cafeína

Farmacológico:Farmacológico:
SS    Inhibidores de la recaInhibidores de la recaptura de serotoninaptura de serotonina
SS    Inhibidores de la recaInhibidores de la recaptura de noradrenalinaptura de noradrenalina

Cirugía:Cirugía:
SS  Cabestrillos suburetrales Cabestrillos suburetrales

ReRebobosasamimienento to FaFarmrmacacolológógicico:o:
SS    --antagonistas--antagonistas
SS    Inhibidores de la 5-Inhibidores de la 5--alfa reductasa-alfa reductasa

Cirugía:Cirugía:
SS   RTUP  RTUP
SS   HoLEP  HoLEP
SS   Green Light   Green Light 
SS   Adenomectomía  Adenomectomía

FFuunncciioonnaal  l  MMeejjoorraar  r  la  la  mmoovviilliiddaadd

Corregir factores desencadenantesCorregir factores desencadenantes

combcombinadinadoo concon terapterapiaia conduconductualctual,, farmacfarmacológológicaica yy quirquirúrgiúrgicaca facilifacilitata lala mejomejoríaría
o la curación en la gran mayoría de los pacientes.o la curación en la gran mayoría de los pacientes.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

 Algunos Algunosestudiosestudios sugierensugieren lala utilidadutilidad dede lala electroacupunturaelectroacupunturaenen lala regiónregión lumbo-lumbo-
sacra en mujeres con incontinencia urinaria de estrés causando menos fugas uri-sacra en mujeres con incontinencia urinaria de estrés causando menos fugas uri-
narias después de seis semanas del tratamiento. Se requieren más narias después de seis semanas del tratamiento. Se requieren más estudios paraestudios para
conocer los efectos a largo plazo.conocer los efectos a largo plazo.
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La sexualidad del adulto mayorLa sexualidad del adulto mayor

Carlos DCarlos D’’Hyver De Las DesesHyver De Las Deses

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

En la actualidad la esperanza de vida crece en la En la actualidad la esperanza de vida crece en la mayoría de los países del orbe,mayoría de los países del orbe,
y México no es la excepción: la población de 60 años de edad y más supera yay México no es la excepción: la población de 60 años de edad y más supera ya
aladelosniñosdecincoañosomenos,yelporcentajedepersonasadultasmayo-aladelosniñosdecincoañosomenos,yelporcentajedepersonasadultasmayo-
res para el año 2050 será res para el año 2050 será de 27 a 29% del de 27 a 29% del total si las condiciones demográficastotal si las condiciones demográficas
no varían.no varían.

DeaquílaimportanciadeconoceralgunosdelosproblemasqueaquejanaesteDeaquílaimportanciadeconoceralgunosdelosproblemasqueaquejanaeste
segmento poblacional, ya que la mayoría de los médicos tendrán en la consultasegmento poblacional, ya que la mayoría de los médicos tendrán en la consulta
un alto porcentaje de “viejos”. La sexualidad es una parte esencial del ser huma-un alto porcentaje de “viejos”. La sexualidad es una parte esencial del ser huma-
no, poco hablamos de ella, su existencia forma parte de nuestra vida diaria; lano, poco hablamos de ella, su existencia forma parte de nuestra vida diaria; la

ededucucacacióión,n, lala cucultltururaa yy elel ámámbibitoto sosocicialal sosonn rerespspononsasablbleses dede ququee nono sese lele dédé lala imim--portancia que tiene.portancia que tiene.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

Quintanardefinealasexualidadcomoelconjuntodecambiosycondicionesana-Quintanardefinealasexualidadcomoelconjuntodecambiosycondicionesana-
tómitómicas,cas, fisiofisiológilógicascas yy psicopsicoafectiafectivasvas propipropiasas deldel mundmundoo animanimalal quequecaractcaracterizaerizann
cadcadaa sexsexoo ee incincluyluyenen loslosfenfenómeómenosnosemoemociocionalnaleses yy dede conconducductata relrelaciacionaonadosdosconcon
el sexo que marcan al el sexo que marcan al ser humano en todas las fases ser humano en todas las fases de su desarrollo.de su desarrollo.
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La sexualidad en la vejez existe, y podemos encontrar beneficios en la salud siLa sexualidad en la vejez existe, y podemos encontrar beneficios en la salud si
se mantiene activa, así como satisfacción y bienestar. Su estudio es complicado,se mantiene activa, así como satisfacción y bienestar. Su estudio es complicado,
las personas no suelen contestar o lo hacen de forma incompleta; los datos quelas personas no suelen contestar o lo hacen de forma incompleta; los datos que
tenemos muestran que las personas de 75 a 85 años de edad continúan en 54%tenemos muestran que las personas de 75 a 85 años de edad continúan en 54%
dede loloss cacasososs acactitivovoss yy coconn frfrececueuencnciaiass dede dodoss aa trtreses vevececess aa lala sesemamanana,, yy 2323%% ununaa
vez a la semana (en 31% de ellos no era vez a la semana (en 31% de ellos no era relación coital, se trataba de sexo oral).relación coital, se trataba de sexo oral).
DeDespspuéuéss dede loloss 8585 añañosos dede ededadad 4141%% yaya nono coconsnsididereranan imimpoportrtanantetess lalass rerelalaciciononeses
sexuales;sinembargo,delosquerefirieronactividaden73%deloscasossetratósexuales;sinembargo,delosquerefirieronactividaden73%deloscasossetrató
dede sexsexoo oraorall yy 69%69%dede laslasperpersonsonasas refrefiriirieroeronn lala masmasturturbacbaciónióncomcomoo unaunaaltalternernatiati--
va a una relación. Lo que se comprueba en la mayoría de va a una relación. Lo que se comprueba en la mayoría de los estudios es que enlos estudios es que en

lalass mumujejeresresaa mamayoyorr ededadad hahayy memenonorr núnúmemeroro dede relrelaciaciononeses sesexuxualaleses;; enen elel hohombmbre,re,sin importar su estatus social, se mantiene función sexual en 75% de los casos.sin importar su estatus social, se mantiene función sexual en 75% de los casos.

SEXUALIDAD Y ENVEJECIMIENTOSEXUALIDAD Y ENVEJECIMIENTO

Las cifras anteriores nos hacen pensar que, a pesar de los cambios fisiológicosLas cifras anteriores nos hacen pensar que, a pesar de los cambios fisiológicos
quequesese prepresensentantanconcon lala edaedadd (cu(cuadradroo 19-19--1),-1), exiexistesteunaunaactactiviividaddadsexsexualual malmalestestu-u-
diada, poco conocida y muchas veces mal entendida. El modelo joven de sexodiada, poco conocida y muchas veces mal entendida. El modelo joven de sexo
coitalseadaptaaotrasmanifestacionescomoabrazos,besos,cariciasysexooral.coitalseadaptaaotrasmanifestacionescomoabrazos,besos,cariciasysexooral.

ETIOLOGÍAETIOLOGÍA

En las mujeres, debido a la feminización demográfica, la ausencia de pareja esEn las mujeres, debido a la feminización demográfica, la ausencia de pareja es

Cuadro 19--1.Cuadro 19--1. Cambios fisiológicos en el envejecimiento Cambios fisiológicos en el envejecimiento

MMuujjeerrees  s  HHoommbbrreess

Cese dCese de prode produccióucción hormn hormonal (eonal (estrógstrógenos) enos) DisminDisminución dución de testoe testosterosteronana
Disminución de Disminución de tamaño y tamaño y elasticidad vaginal elasticidad vaginal Disminución en Disminución en la producción la producción de espermade esperma
DisDisminminuciución ón de de la la lublubricricaciación ón vagvaginainal l EreEreccicción ón más más lenlenta, ta, reqrequieuiere re maymayor or estestimuimulaclaciónión
Menor congestión de clítoris, labios y plata-Menor congestión de clítoris, labios y plata-

forma vaginalforma vaginal
La turgencia peneana disminuyeLa turgencia peneana disminuye
Descenso rápido de la erección después de laDescenso rápido de la erección después de la

Los senos disminuyen de tamaño, pérdidaLos senos disminuyen de tamaño, pérdida
de grasa y glandular, son péndulosde grasa y glandular, son péndulos

eyaculacióneyaculación
Elevación testicular menorElevación testicular menor

Manifestaciones cutáneas más débiles y deManifestaciones cutáneas más débiles y de
menor intensidadmenor intensidad

Período refractario largoPeríodo refractario largo

Orgasmo y contracciones uterinas más cortosOrgasmo y contracciones uterinas más cortos
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una de las principales causas del cese una de las principales causas del cese de relaciones. La presencia de enfermeda-de relaciones. La presencia de enfermeda-
desdes crócrónicnico-o--deg-degeneeneratrativaivass afeafectacta porpor iguigualal aa loslos dosdos sexsexos;os; sinsin embembargargo,o, elel homhom--
brebre busbuscaca oo encencuenuentratra másmás fácfácilmilmententee ayuayudada yy altalternernatiativasvas parparaa concontintinuaruar siesiendondo
actactivoivoenen estestee sensentidtido;o; lala mujmujerer,, daddadasas lala culculturtura,a, lala edueducaccacióniónyy laslascrecreencenciasias relreli-i-
gigiososasas,, prprefefieierere cacallllarar yy coconsnsididererarar ququee eses nonormrmalal poporr lala ededadad elel cecesese dede lalass acactitivivi--
dades sexuales, y no busca alternativas tan fácilmente.dades sexuales, y no busca alternativas tan fácilmente.

LaLa preprevalvalencenciaia dede enfenfermermedaedadesdes carcardiodiovasvasculcularearess yy susu reprepercercusiusiónón tantantoto enen lala
hahabibililidadadd yy elel popodederr fífísisicoco dede tetenenerr ununaa rerelalaciciónón cocoititalal cocomomo enen lala papartrtee cicircrcululatato-o-
riariasonsoncaucausasa deldel cescesee dede relrelaciacioneones.s. LaLa diadiabetbeteses melmellitlitusus eses resresponponsabsablele dede imimpo-po-
tencia en el hombre.tencia en el hombre.

La artritis reumatoide y la osteoartrosis dificultan la relación La artritis reumatoide y la osteoartrosis dificultan la relación coital por dolor.coital por dolor.
La historia de histerectomía o prostatectomía suele tener impacto psicológico.La historia de histerectomía o prostatectomía suele tener impacto psicológico.
Los problemas demenciales y otras enfermedades neurológicas como la enfer-Los problemas demenciales y otras enfermedades neurológicas como la enfer-
medmedadad dede ParParkinkinsonson afeafectactann laslas relrelaciacioneoness intinterperpersersonaonalesles,, sinsin olvolvidaidarr queque lala po-po-
lifarmaciaescausadirectadepérdidadelalibido,asícomoenalgunoscasosdifi-lifarmaciaescausadirectadepérdidadelalibido,asícomoenalgunoscasosdifi-
culta la erección o disminuye aún más culta la erección o disminuye aún más la lubricación.la lubricación.

En el cuadEn el cuadro 19-ro 19--2-2 se muesse muestrantran algualgunos ejemnos ejemplosplos de medide medicamencamentostos y susy sus con-con-
secuencias.secuencias.

Cuadro 19--2.Cuadro 19--2. Medicamentos que alteran la función sexual Medicamentos que alteran la función sexual

En la mujer:En la mujer:

IncreIncremento mento de de la la libido libido AndróAndrógenos genos y y algunalgunas as benzbenzodiazodiazepinaepinass
Disminución Disminución de de la la libido libido Antihistamínicos, Antihistamínicos, barbitúricos, barbitúricos, inhibidores inhibidores H2 H2 (cimetidina, (cimetidina, ranitidina),ranitidina),

betabloqueadores (propranolol, metoprolol), antidepresivos debetabloqueadores (propranolol, metoprolol), antidepresivos de
tipo tricíclicos (amitriptilina)tipo tricíclicos (amitriptilina)

CrecCrecimiento imiento mamarmamario io EstróEstrógenosgenos, , antideantidepresipresivos, vos, tricíctricíclicoslicos, , inhibiinhibidores dores H2, H2, espirespironolaconolac--
tonatona

GaGalalactctororrerea a ClClororprpromomazazinina, a, blbloqoqueueadadorores es H2H2, , hahalolopeperiridodol, l, memetotoclclopopraramimidada,,sulpiridasulpirida

VViri riil il izzaacciióón n AAnnddrróóggeennooss, ,  hhaallooppeerrididooll

En el hombre:En el hombre:

IncreIncremento mento de de la la libido libido AndróAndrógenosgenos, , baclobaclofén, fén, halophaloperidoeridoll
DescDescenso enso de de la la libido libido AntihiAntihistamínstamínicos, icos, barbibarbitúricotúricos, s, betabbetabloqueloqueadoreadores, s, espirespironolaonolactonactona,,

antidepresivos tricíclicos, clorpromazina, antiandrógenosantidepresivos tricíclicos, clorpromazina, antiandrógenos

Disminución de la eya-Disminución de la eya-
culaciónculación

 Anticolinérgicos, estrógenos, antidepresivos de tipo t Anticolinérgicos, estrógenos, antidepresivos de tipo tricíclicosricíclicos

PPrriiaappiissmmo  o  HHeeppaarriinnaa,  ,  ffeennoottiiaazziinnaass
ImImpopotetencncia ia AnAntiticoconvnvululsisivovos, s, anantitihihipepertrtenensisivovos s (b(betaetablbloqoqueueadadororeses, , cacalclcioioanantatagogo--

nistas, diuréticos), fármacos con acción sobre el SNC (ansiolíti-nistas, diuréticos), fármacos con acción sobre el SNC (ansiolíti-
cos, hipnóticos). Antidepresivos, antipsicóticos, litio, analgésicos.cos, hipnóticos). Antidepresivos, antipsicóticos, litio, analgésicos.
Narcóticos. Gastrointestinales (anticolinérgicos, antiespasmódi-Narcóticos. Gastrointestinales (anticolinérgicos, antiespasmódi-
cos, bloqueadores H2, metoclopramida)cos, bloqueadores H2, metoclopramida)
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DISFUNCIONES SEXUALESDISFUNCIONES SEXUALES

SonlosproblemasquesepresentanenambossexosyseencuentranrelacionadosSonlosproblemasquesepresentanenambossexosyseencuentranrelacionados
coconn elel dedeseseo,o, lala exexcicitataciciónón yy elel ororgagasmsmo;o; dedebebenn peperdrdururarar enen elel titiemempopo yy seserr rerepepetiti--
tivos para considerare disfunciones. Suelen acompañarse de una serie tivos para considerare disfunciones. Suelen acompañarse de una serie de sínto-de sínto-
masmasyy nono sese prepresensentantansólsóloo enen forformama aisaisladlada;a; tietienennenoriorigengenbiobiológlógicoico,, psipsicolcológiógicoco
yy socsociociocultulturaural.l. LasLas dede tiptipoo biobiológlógicoico sonson secsecundundariariasas aa enfenfermermedaedadesdes,, fárfármacmacosos
yy proprobleblemasmashorhormonmonaleales;s; laslaspsipsicolcológiógicascasaa ansansiediedadad yy depdepresresiónión;; laslassocsociociocultultu-u-
rales a conflictos educativos, culturales y/o religiosos, ocasionando culpa, peca-rales a conflictos educativos, culturales y/o religiosos, ocasionando culpa, peca-
do, vergüenza e ignorancia.do, vergüenza e ignorancia.

En la mujerEn la mujer

En la mujer las catalogamos en cuatro grandes rubros: la falta En la mujer las catalogamos en cuatro grandes rubros: la falta de deseo (falta dede deseo (falta de
libido) que se presenta en mujeres jóvenes durante el libido) que se presenta en mujeres jóvenes durante el embarazo, la lactancia, laembarazo, la lactancia, la
menopausia o ante crisis familiares, así como en menopausia o ante crisis familiares, así como en caso de enfermedad. Tambiéncaso de enfermedad. También
se presentan ante cansancio, estrés, obesidad y consumo de drogas o alcohol. Sese presentan ante cansancio, estrés, obesidad y consumo de drogas o alcohol. Se
debe manejar desde el reemplazo hormonal hasta la autoestima, la autoimagendebe manejar desde el reemplazo hormonal hasta la autoestima, la autoimagen
ylaautoconfianza.Elsegundorubroeseldesordendelarespuestasexual,altera-ylaautoconfianza.Elsegundorubroeseldesordendelarespuestasexual,altera-
ciones en la excitación, donde la ciones en la excitación, donde la lubricación falla, la sensibilidad genital está al-lubricación falla, la sensibilidad genital está al-
teteraradada yy nono hahayy ununaa adadececuauadada prprepepararacacióiónn paparara lala pepenenetrtracacióión,n, sese fafavovorerecece lala didis-s-
pareunia; su manejo es psicológico y mediante lubricantes locales, pudiendopareunia; su manejo es psicológico y mediante lubricantes locales, pudiendo
manemanejarjar hormhormonalonaleses locallocaleses (vagi(vaginalesnales).). ElEl tercertercerrubrorubroeses elel desodesordenrdenorgorgásmiásmicoco
en el que se en el que se favorecen el sentimiento de fracaso, inseguridad y favorecen el sentimiento de fracaso, inseguridad y recriminación arecriminación a
lala parparejaeja;; lala comcomuniunicaccaciónión dede parparejaeja quequeperpermimitata unaunaadeadecuacuadada estestimuimulaclacióniónprepre--
via al coito y la terapia individual de pareja y grupal pueden ser de gran via al coito y la terapia individual de pareja y grupal pueden ser de gran utilidad.utilidad.

El cuarto rubro es la dispareunia como tal, que se puede presentar como dolor,El cuarto rubro es la dispareunia como tal, que se puede presentar como dolor,
infinflamlamaciaciónón ee irrirritaitacióciónn secsecundundariarioo alal coicoito.to.PuePuedede estestarar asoasociaciadada aa enfenfermermedaedadesdes
prepreviavias,s, radradiaciacionioneses oo infinfecceccionioneses crócrónicnicas,as, yy puepuedede llellegargaraa proproducducirir vagvaginiinismosmo;;
su manejo es en su manejo es en parte médico, utilizando dilatadores, hormonales y lubricantes,parte médico, utilizando dilatadores, hormonales y lubricantes,
y en parte psicológico.y en parte psicológico.

En el hombreEn el hombre

Disfunción eréctilDisfunción eréctil

Enelhombreladisfuncióneréctileslacausadedisfunciónsexualmásfrecuente;Enelhombreladisfuncióneréctileslacausadedisfunciónsexualmásfrecuente;
los estudios muestran que se presenta en 30 a 50% de los estudios muestran que se presenta en 30 a 50% de la población dependiendola población dependiendo
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Cuadro 19--3.Cuadro 19--3. Disfunciones sexuales y su manejo Disfunciones sexuales y su manejo

FaFaltlta a de de ddeseseo eo DDesesorordden en en en lala
respuesta sexualrespuesta sexual

DesordenDesorden
orgásmicoorgásmico

DispareuniaDispareunia

En la mujerEn la mujer::

Reemplazo hormonalReemplazo hormonal
más testosteronamás testosterona

PPssiiccoolólóggiicco o CCoommuunniiccaacciióón n dde e ppaa--
rejareja

Manejo médico: dila-Manejo médico: dila-
tadores, hormona-tadores, hormona-
les, lubricantesles, lubricantes

 Autoestima, autoima- Autoestima, autoima-
gen, confianzagen, confianza

Lubricantes y hormo-Lubricantes y hormo-
nas localesnas locales

 Adecuada estimula- Adecuada estimula-
ción, terapia indivi-ción, terapia indivi-
dual y grupaldual y grupal

PsicológicoPsicológico

En el hombre:En el hombre:

Disfunción eréctilDisfunción eréctil
PsicológicoPsicológico
Médico: control de enfermedades (diabetes mellitus), inhibidores de la fosfodiesterasa. BombaMédico: control de enfermedades (diabetes mellitus), inhibidores de la fosfodiesterasa. Bomba

de vacío, aplicación intracavernosade vacío, aplicación intracavernosa

dede lala ededadad;; susu ororigigenen eses bibiolológógicicoo yy pspsicicolológógicico.o. EnEn elel prprimimerer cacasoso lalass enenfefermrmededa-a-
descardidescardiovaovascuscularlares,es, lala diadiabetbeteses melmellitlitus,us,elel alcalcohooholl yy loslosfárfármacmacosossonsonsusupriprincinci--
pal causa; en el segundo las frustraciones, fallas anteriores, ansiedad y miedospal causa; en el segundo las frustraciones, fallas anteriores, ansiedad y miedos
son responsables del problema.son responsables del problema.

TratamientoTratamiento

SuSu manmanejoejo reqrequieuierere acuacuciociosidsidadad médmédicaica;; unauna vezvez detdetectectadoado elel proprobleblemama tietienene di-di-
ferentes métodos para ser manejado. Los inhibidores de la fosfodiesterasa hanferentes métodos para ser manejado. Los inhibidores de la fosfodiesterasa han
sidsidoo loslosmámáss utiutilizlizadoados,s, desdesdede lala apaaparicriciónióndeldel silsildendenafiafil,l, elel varvardendenafiafill yy elel tadtadalaala--
filfil mumuchochoss hanhan encencontontradradoo unauna solsoluciuciónón adeadecuacuada.da. SieSiemprmpree sese debdebenen advadvertertirir laslas
concontratraindindicaicaciocionesnes yy loslos proprobabbablesles efeefectoctoss secsecundundariariosos queque puepuedenden apaaparecrecerer (in(in--
comcomodiodidaddadestestomomacaacal,l, cefcefalealea,a, doldoloror dede espespaldalda,a, rubruboror facfacialialyy concongesgestiótiónn nasnasal)al)..

DeDepependndieiendndoo dede cucuálál dede loloss trtreses sese ututililicicee susu raprapididezez dede acacciciónón,, elel titiemempopo dudurarantnteeel cual tienen efecto y su efectividad pueden variar de persona a el cual tienen efecto y su efectividad pueden variar de persona a persona. El usopersona. El uso
de estos medicamentos debe ser manejado por el médico. El alprostadil local-de estos medicamentos debe ser manejado por el médico. El alprostadil local-
mentmente ha sido eficaze ha sido eficaz; sin; sin embaembargo, largo, la inyecinyección intción intrapenrapeneanaeana puede sepuede serr dolordolorosaosa
y requiere de técnicas aprendidas. Actualmente en Europa ya se dispone de unay requiere de técnicas aprendidas. Actualmente en Europa ya se dispone de una
prepresensentactaciónión enen crecrema;ma; lala prepresensentactaciónión intintraurauretretralral nono suesuelele utiutilizlizarsarsee y esy es difdifíciícill
deencontrar.Labombadevacíoylasprótesispeneanascomplementanlasopcio-deencontrar.Labombadevacíoylasprótesispeneanascomplementanlasopcio-
nes de manejo.nes de manejo.

SEXUALIDAD SOCIALSEXUALIDAD SOCIAL

En las personas de edad avanzada la En las personas de edad avanzada la sexualidad y la expresión coital suelen lle-sexualidad y la expresión coital suelen lle-
varse a cabo en la recámara, por lo varse a cabo en la recámara, por lo que el diseño de la misma cobra importancia,que el diseño de la misma cobra importancia,
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dedesdsdee lala prprivivacacididadad ququee pupuededee rereprpresesenentatarr yy lala didispspososicicióiónn dede mumuebebleless enen lala mimis-s-
ma hasta colores que armonicen con el ma hasta colores que armonicen con el ambiente. Se recomiendan en los murosambiente. Se recomiendan en los muros
cocololoreress cocomomo azazulul,, veverdrde,e, duduraraznznoo oo rorosasa pápálilidodo,, nono elel blblanancoco,, ququee eses ininadadececuauadodo
parparaa lala tratranqunquiliilidaddad.. EsEs impimportortantantee unun leclechoho cómcómodoodo,, sufsuficiiciententemeemententeancancho,ho,concon
cabecera y piecera que cabecera y piecera que permitan una mejor movilidad y seguridad; debe existirpermitan una mejor movilidad y seguridad; debe existir
luz tenue, temperatura adecuada y un baño cerca.luz tenue, temperatura adecuada y un baño cerca.

Se nos olvida que el sexo Se nos olvida que el sexo tiene un costo y éste habrá que tiene un costo y éste habrá que considerarlo dentroconsiderarlo dentro
del gasto; si lo vemos desde el del gasto; si lo vemos desde el punto de visto económico, tener un costo punto de visto económico, tener un costo lo con-lo con-
vievierterteenen unaunamermercancancíacía;; loslosestestudiudiosos mumuestestranran quequehayhay unaunarelrelaciaciónón dirdirectectaa ententrere
elingresoyelnúmeroderelacionesquesetienen.Pormuchosañosfueunrecur-elingresoyelnúmeroderelacionesquesetienen.Pormuchosañosfueunrecur-
soso queque laslas mumujerjereses tenteníanían;; losloshomhombrebress comcompraprann objobjetoetos,s, regregaloalos,s, segseguriuridaddad,, etcetc.,.,
paraobtenerelsexo.Laemancipaciónfemeninaylaentradadelamujeralámbitoparaobtenerelsexo.Laemancipaciónfemeninaylaentradadelamujeralámbito
lalaboborarall yy susu inindedepependndenenciciaa reresusultltanantete hahann hehechchoo ququee elel sesexoxo dedeje je dede tetenener r elel mimis-s-
momo valvaloror yy,, conconsecsecuenuentemtementente,e, sese haha relrelajaajadodo elel concontrotroll queque sese tentenía,ía, propromovmovienien--
do indirectamente el sexo do indirectamente el sexo extramarital.extramarital.

HisHistórtóricaicamenmentete lala relreligiigiónón haha infinfluiluidodo enen elel comcomporportamtamienientoto sexsexualual;; lala nornorma-ma-
tividad la comparte con reglas y leyes civiles, donde se va de la permisibilidadtividad la comparte con reglas y leyes civiles, donde se va de la permisibilidad
a la prohibición; sus armas son el a la prohibición; sus armas son el castigo y la estigmatización. Las creencias tie-castigo y la estigmatización. Las creencias tie-
nenenn grgranan pepesoso enen lala sesexuxualalididadad;; esestatass rereglglasas hahann pepermrmititididoo cicierertoto cocontntroroll yy didismsmi-i-
nución de la frecuencia de nución de la frecuencia de conductas sexuales de riesgo.conductas sexuales de riesgo.

Por último, tenemos el aspecto de la comunicación; compartir información,Por último, tenemos el aspecto de la comunicación; compartir información,
ideideas,as,actactituitudesdesyy sensentimtimienientostoseses envenviariar infinformormaciación;ón;eses comcompleplejojo elel proprocescesoo concon
carácter material y espiritual, social e interpersonal, y esto moverá el carácter material y espiritual, social e interpersonal, y esto moverá el comporta-comporta-
mientohumano.Lacomunicacióntáctilprobablementeseadelomásimportante,mientohumano.Lacomunicacióntáctilprobablementeseadelomásimportante,
yesimprescindibleenlasrelacionessexuales;losgestosqueseexpresanconma-yesimprescindibleenlasrelacionessexuales;losgestosqueseexpresanconma-
nonos,s,bobocaca yy elel mimismsmoo sesexoxosesererecicibebenn enen totodadalalapipielel yy lalass mumucocosasas.s.AbAbrarazazarr,, bebesasarr,,
sostenersostener, apretar, acariciar, etc., , apretar, acariciar, etc., son expresiones de galanteo, son expresiones de galanteo, solicitud, coquete-solicitud, coquete-
ría,ría, erotierotismo,smo, ternuternurara o o rechazrechazo.o. La La comucomunicacnicaciónión debe debe serser fluifluida, da, auténauténtica,tica, queque

permita el conocimiento de la persona, sus necesidades y en su momento de lopermita el conocimiento de la persona, sus necesidades y en su momento de lo
que no nos gusta.que no nos gusta.

TTodoodoss necnecesiesitamtamosos algalgoo dede edueducaccacióniónsexsexualual;; conconoceocerr yy tentenerer fuefuententess dede concono-o-
cimientos sólidos permite poder dar información a los pacientes.cimientos sólidos permite poder dar información a los pacientes.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

En algunas residencias de cuidados prolongados para personas con demencia enEn algunas residencias de cuidados prolongados para personas con demencia en
EUEUAA sese hahann crcreaeadodo esespapaciciosos fífísisicocoss aa loloss ququee hahann llllamamadadoo family family roomsrooms,, destina-destina-
dos a que los residentes puedan tener privacidad, intimidad, continuidad de pa-dos a que los residentes puedan tener privacidad, intimidad, continuidad de pa-
rejayexpresiónsexual,apoyandoasílaautonomíayladignidaddelosresidentesrejayexpresiónsexual,apoyandoasílaautonomíayladignidaddelosresidentes
con demencia.con demencia.
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Hiperplasia prostática obstructivaHiperplasia prostática obstructiva

 Jonatan Vitar Sando Jonatan Vitar Sandoval, Alejandro val, Alejandro Cumming Martínez BáezCumming Martínez Báez

LaLa hiphiperperplaslasiaia proprostástáticticaa obsobstrutructictivava (HP(HPO)O) eses unun proprocescesoo patpatolóológicgicoo queque concontritri--
buybuye,e, perperoo nono eses lala úniúnicaca caucausa,sa, aa lala sinsintomtomatoatologlogíaía uriurinarnariaia obsobstrutructictivava bajbaja.a. LosLos
cambios inician a partir de los 40 años de edad, siendo más aparentes entre loscambios inician a partir de los 40 años de edad, siendo más aparentes entre los
60 y los 70 años.60 y los 70 años.

Es un diagnóstico histológico caracterizado por la proliferación de Es un diagnóstico histológico caracterizado por la proliferación de elementoselementos
celularesdelapróstata;asimismo,puedeexistiralteraciónenlaapoptosiscelular.celularesdelapróstata;asimismo,puedeexistiralteraciónenlaapoptosiscelular.

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

 A pesar  A pesar de que de que la hiperplasia la hiperplasia prostática obstructiva es prostática obstructiva es la enfermedad la enfermedad más fre-más fre-
cucuenentete dedell vavarórónn ananciciananoo (9(90%0% dede lalass lelesisiononeses hihiststolológógicicasas sosonn enen pepersrsononasas dede 8080
años de edad o más), su definición es poco clara, ya que incluye:años de edad o más), su definición es poco clara, ya que incluye:

SS   Plano histológico:  Plano histológico: proliferación estromal y epitelial de la zona de transi- proliferación estromal y epitelial de la zona de transi-
ción.ción.

SS   P  Planolano clínico:clínico: sintsintomatomatologologíaía urinaurinariaria baja,baja, nono especespecíficoíficoss nini relacrelacionadionadosos
de forma directa.de forma directa.

SS  Plano pronóstico: Plano pronóstico: benignidad únicamente histológica. benignidad únicamente histológica.

177 177 
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

Estudios internacionales señalan prevalencias variada según el país. A pesar Estudios internacionales señalan prevalencias variada según el país. A pesar dede
esto, todos los estudios demuestran un aumento de HPO con esto, todos los estudios demuestran un aumento de HPO con la edad, con cifrasla edad, con cifras
ququee vavann dede 1212 aa 2525%% paparara sísíntntomomasas momodederaradodoss yy dede 22 aa 6%6% paparara sísíntntomomasas grgravaveses..

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

ChiChichacharrorro MolMoleroero yy colcol.. hanhancomcombinbinadoadounun punpuntuatuacióciónn dede lala escescalaala intinternernaciacionaonall
desíntomasprostáticos(IPSS)superiora7,unflujomáximoinferiora15mL/segdesíntomasprostáticos(IPSS)superiora7,unflujomáximoinferiora15mL/seg
yunvolumendelapróstatasuperioralos30cmyunvolumendelapróstatasuperioralos30cm33 cocomomo dedefifininiciciónón dede lala HPHPOO clclí-í-
ninicaca,, rerefifiririenendodo ununaa prprevevalalenenciciaa dede 4.4.5%5% enen lala cucuarartata dédécacadada dede lala vividada yy dede 8.8.7%7%
a partir de los 70 años de edad.a partir de los 70 años de edad.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

La patogenia de la enfermedad no está totalmente dilucidada. Su desarrollo co-La patogenia de la enfermedad no está totalmente dilucidada. Su desarrollo co-
mienza para la cuarta mienza para la cuarta década de la década de la vida, observándose microscópicamente paravida, observándose microscópicamente para
la sexta o la la sexta o la séptima décadas. Hay dos teorías principales en la HPO:séptima décadas. Hay dos teorías principales en la HPO:

SS   T  Teoríaeoría hormonal:hormonal: segúnestateoría,paraelcrecimientodeladenomaesne-segúnestateoría,paraelcrecimientodeladenomaesne-
cescesariariaa unauna estestimuimulaclaciónión andandrogrogéniénicaca sosobrebre todtodoo porpor lala dihdihidridroteotestostostesteronronaa
(DHT). La DHT deriva de (DHT). La DHT deriva de la doble hidroxilación de la testosterona por ac-la doble hidroxilación de la testosterona por ac-
ción de la enzima 5ción de la enzima 5--reductasa. Su ausencia selectiva inhibe el desarrollo--reductasa. Su ausencia selectiva inhibe el desarrollo

de la próstata.de la próstata.SS   Teoría estromal:  Teoría estromal: los primeros nódulos del adenoma aparecen en la región los primeros nódulos del adenoma aparecen en la región
crcrananeaeal,l, riricaca enen cécélululalass memesesenqnquiuimamaleles.s. LaLa HPHPOO eses elel reresusultltadadoo dede unun dedesese--
quilquilibrioibrio entreentre lala proliproliferaciferaciónón celulcelular ar yy la la apoptapoptosis,osis, con con unauna proliproliferaciferaciónón
considerable del estroma fibroso y de las células epiteliales glandulares.considerable del estroma fibroso y de las células epiteliales glandulares.
Mediante un mecanismo paracrino participan como estimulantes variosMediante un mecanismo paracrino participan como estimulantes varios
factores de crecimiento: factor de crecimiento queratinocítico, factor defactores de crecimiento: factor de crecimiento queratinocítico, factor de
crecrecimcimienientoto fibfibrobrobláslástictico,o, facfactortordede crecrecimcimienientoto epiepidérdérmicmicoo yy facfactortordede crecre--
cimiento de tipo insulina. El factor transformador de crecimientocimiento de tipo insulina. El factor transformador de crecimiento   actúa actúa
como inhibidor.como inhibidor.

El síndrome metabólico (relacionado con obesidad visceral, hipertensión arte-El síndrome metabólico (relacionado con obesidad visceral, hipertensión arte-
rial, resistencia a la insulina y dislipidemia) ha sido recientemente establecidorial, resistencia a la insulina y dislipidemia) ha sido recientemente establecido
como factor de riesgo para HPO.como factor de riesgo para HPO.
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La obstrucción al flujo de la salida vesical secundaria a HPO puede generarLa obstrucción al flujo de la salida vesical secundaria a HPO puede generar
retenciónurinaria,insuficienciarenal,infeccionesrecurrentesdeltractourinario,retenciónurinaria,insuficienciarenal,infeccionesrecurrentesdeltractourinario,
hematuria y/o litiasis vesical.hematuria y/o litiasis vesical.

LasLasaltalteraeraciocionesnesmimicciccionaonaleslesquequeresresultultanan dede unaunaprópróstastatata aumaumententadaada dede tamtama-a-
ñoconobstrucciónenlasalidadelflujovesicalsedeterminancomosintomatolo-ñoconobstrucciónenlasalidadelflujovesicalsedeterminancomosintomatolo-
gía urinaria obstructiva baja (conocida antes como gía urinaria obstructiva baja (conocida antes como prostatismo). El aumento delprostatismo). El aumento del
volumen es el componente estático de la obstrucción, en relación directa con lavolumen es el componente estático de la obstrucción, en relación directa con la
prolproliferaciferación ión progrprogresiva de esiva de los los nódulnódulos os hiperhipertrófitróficos. cos. Sin Sin embaembargo, hay rgo, hay otrootro
comcomponponententee (di(dinámnámicoico)) vinvinculculadoado alal aumaumententoo deldel tontonoo dede laslas célcélulaulass mumuscuscularlareses
del estroma controlado por los receptoresdel estroma controlado por los receptores  ---adrenérgicos. -adrenérgicos. La La relación entre relación entre lala
obsobstrutruccicciónón (fe(fenómnómenoeno físfísicoico)) yy loslos sínsíntomtomasas (fe(fenómnómenoeno clíclínicnico)o) nono eses evievidendente.te.
ElEl diadiagragramama dede HalHaldd resresumeumelaslasintinteraeracciccioneoness ententrere hiphiperperplaslasiaia volvoluméumétritrica,ca,obsobs--
trutruccicciónón yy sínsíntomtomas,as, queque puepuedenden asoasociaciarserse de fode formarma varvariabiable. Enle. En rearealidlidad laad la obsobs--
trucción dependerá de la cantidad de células musculares, con una relación linealtrucción dependerá de la cantidad de células musculares, con una relación lineal
entre la densidad de éstas y la elasticidad y la resistencia pasiva de la uretra.entre la densidad de éstas y la elasticidad y la resistencia pasiva de la uretra.

MANIFESTMANIFESTACIONES ACIONES CLÍNICASCLÍNICAS

LaLa anaanamnmnesiesiss eses elel eleelemenmentoto funfundamdamententalal dede lala conconducductata diadiagnógnóstisticaca yy terterapéapéutiuti--
ca.ca. DebDebenen invinvestestigaigarserse loslossigsignosnosclíclínicnicos,os, puepuess elel pacpacienientete sese acoacostustumbmbrara dede forfor--
ma gradual a los síntomas y los considera parte normal del envejecimiento. Esma gradual a los síntomas y los considera parte normal del envejecimiento. Es
indispensabledesdelaprimeraconsultaportrastornosmiccionalesiniciarundia-indispensabledesdelaprimeraconsultaportrastornosmiccionalesiniciarundia-
rio rio miccimiccional, onal, es es decirdecir,, una una fichaficha en len laa que que elel paciepaciente nte anotaanota la hla horaora y ely el voluvolumenmen
de cada micción, así como cualquier suceso intercurrente: pérdidas de orina, ne-de cada micción, así como cualquier suceso intercurrente: pérdidas de orina, ne-
cescesidaidadd impimperieriosaosa dede oriorinarnar,, etcetc.. AA laslas difdifereerententess manmanifeifestastaciocionesnes uriurinarnariasias bajbajasas
sese leslessuesuelele divdividiidirr enen sínsíntomtomasas dede retretencenciónión/al/almacmacenaenamimiententoo (o(o irrirritaitativtivos)os)yy sínsín--
tomas de evacuación/vaciamiento (u tomas de evacuación/vaciamiento (u obstructivos).obstructivos).

SIGNOS Y SÍNTOMASSIGNOS Y SÍNTOMAS

Los pacientes con HPO presentan síntomas de frecuencia urinaria, Los pacientes con HPO presentan síntomas de frecuencia urinaria, urgencia uri-urgencia uri-
narnaria,ia, disdisminminuciuciónón enen lala fuefuerzarzadeldel fluflujo,jo,gotgoteoeo terterminminalal yy vacvacilailacióción,n, lala cuacuall concon--
siste en dificultad para iniciar el flujo urinario. siste en dificultad para iniciar el flujo urinario. Asimismo, pueden presentar va-Asimismo, pueden presentar va-
ciamiento vesical incompleto con persistencia de orina residual, la cual esciamiento vesical incompleto con persistencia de orina residual, la cual es
indindepeependindiententee dede lala frefrecuecuencinciaa yy elel númnúmeroero dede mimicciccioneoness yy prepresensenciacia dede esfesfueruerzozo
miccmiccionalional,, requirequiriendriendoo realizrealizarar pujopujo(mani(maniobraobradede VValsalalsalva)va) parapara iniciiniciarar yy mantmante-e-
ner la micción para poder ner la micción para poder lograr un vaciado vesical.lograr un vaciado vesical.
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Cuadro 20--1.Cuadro 20--1. Síntomas de la hiperplasia prostática obstructiva Síntomas de la hiperplasia prostática obstructiva

SSíínnttoommaas  s  oobbssttrruuccttiivvoos  s  SSíínnttoommaas  s  IIrrrriittaattiivvooss

SeSensnsacacióión n de de mimiccccióión n inincocompmpleleta ta PoPolalaququiuiuriria a nonoctctururnana
FFuueerrzza  a  ppaarra  a  oorriinnaar  r  PPoollaaqquuiiuurriia  a  ddiiuurrnnaa
CChhoorrrro  o  iinntteerrmmiitteenntte  e  NNeecceessiiddaad  d  iimmppeerriioossa  a  dde  e  oorriinnaar  r  
Chorro débil Chorro débil     Urgencia Urgencia miccionalmiccional
Chorro abierto o dobleChorro abierto o doble
EsperaEspera
Goteo posmiccionalGoteo posmiccional
Micciones por rebosamientoMicciones por rebosamiento

Los síntomas en cursiva forman parte de laLos síntomas en cursiva forman parte de la International Prostate Symptom Score International Prostate Symptom Score (IPSS). (IPSS).

Los problemas de retención pueden presentarse de Los problemas de retención pueden presentarse de dos formas: retención aguda,dos formas: retención aguda,en que la incapacidad para vaciar en que la incapacidad para vaciar la vejiga se acompaña de un intenso dolor su-la vejiga se acompaña de un intenso dolor su-
prapúbico con deseo urgente, o retención crónica, mucho más insidiosa, que seprapúbico con deseo urgente, o retención crónica, mucho más insidiosa, que se
obsobservervaa enen laslas fasfaseses dede micmicciocionesnes porpor rebrebosaosamiemientonto oo incincluslusoo porpor sigsignosnosclíclínicnicosos
de insuficiencia renal con dilatación bilateral de las vías de insuficiencia renal con dilatación bilateral de las vías urinarias superiores.urinarias superiores.

LasinfecLasinfecciocionesurinanesurinariariass bajbajasas oo lashematlashematuriuriasas dede reprepetieticióciónn puepuedendenconconducducirir
al paciente a la consulta. Sólo se al paciente a la consulta. Sólo se considera el diagnóstico de HPO tras descartarconsidera el diagnóstico de HPO tras descartar
todas las demás causas de estos síntomas.todas las demás causas de estos síntomas.

HayHaydosdoscomcompliplicaccacionioneses dede lala obsobstrutruccicciónón infinfravravesiesicalcal:: lala litlitiasiasisis yy loslosdivdivertertí-í-
culos vesicales. La litiasis vesical es producto de la estasis y culos vesicales. La litiasis vesical es producto de la estasis y del vaciamiento in-del vaciamiento in-
completo. A menudo es asintomática y de hallazgo por ultrasonido, a veces secompleto. A menudo es asintomática y de hallazgo por ultrasonido, a veces se
manifiesta por bloqueos miccionales (el cálculo obstruye el cuello al manifiesta por bloqueos miccionales (el cálculo obstruye el cuello al hacer fuer-hacer fuer-
za), que generan micciones en varias etapas, hematurias y signos irritativos fre-za), que generan micciones en varias etapas, hematurias y signos irritativos fre-
cuentes y marcados. Se considera una complicación, y supone una indicacióncuentes y marcados. Se considera una complicación, y supone una indicación
quirúrgica de la HPO.quirúrgica de la HPO.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Inicialmente se realiza un tacto rectal, el cual es un elemento fundamental delInicialmente se realiza un tacto rectal, el cual es un elemento fundamental del
didiagagnónóststicicoo dedelalaHPHPO,O,poporr memedidioo dedell cucualal sesepupuededee evevalaluauarr elel tatamamañoñoyy elel cocontntoror--
no,no, asíasí comcomoo lala prepresensenciacia dede nódnódulouloss yy áreáreasas dede potpotencencialial malmalignigno.o. CláClásicsicameamentente
se efectúa con la vejiga vacía, pues la se efectúa con la vejiga vacía, pues la repleción vesical dificulta la exploración.repleción vesical dificulta la exploración.
Se pueden usar dos técnicas:Se pueden usar dos técnicas:

1.1. CoConn elel papacicienentete enen dedecúcúbibitoto susupipinono yy poposisiciciónón giginenecocolólógigicaca sosobrbree unun plplananoo
fijo.fijo.

2.2. En bipedestación e inclinando hacia delante. En bipedestación e inclinando hacia delante.



    

 Hiperplasia pr Hiperplasia prostática obstructivaostática obstructiva    181181

     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o
    r    r     i     i    a    a
     l     l
     A     A
     l     l     f     f     i     i     l     l . .
     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u
    n    n
     d     d
    e    e
     l     l     i     i     t     t    o    o

 . .

      E      E

LaboratorioLaboratorio

SS  Análisis urinario: Análisis urinario: por medio de un por medio de un urolab stick  urolab stick  o al realizar  o al realizar centrifugado,centrifugado,
evaluando así el sedimento para valorar sangre, leucocitos, bacterias, pro-evaluando así el sedimento para valorar sangre, leucocitos, bacterias, pro-
teínas y glucosa.teínas y glucosa.

SS   Cultivo  Cultivourinariurinario:o: suusoexcluyequelacausadelasintomatologíaurinariasuusoexcluyequelacausadelasintomatologíaurinaria
irritativa se deba a una irritativa se deba a una infección.infección.

SS  Antígeno prostático específico: Antígeno prostático específico: es importante como marcador de cáncer es importante como marcador de cáncer
dede prprósóstatatata oo cocomomo mémétotododo dede dedeteteccccióiónn prprececozoz dede esestata enenfefermrmededadad.. EsEs imim--
portante aclarar que no es totalmente específico para malignidad, pues suportante aclarar que no es totalmente específico para malignidad, pues su
concentraciónsanguíneaestáaumentadaenlaHPO,lacualconcentraciónsanguíneaestáaumentadaenlaHPO,lacual per per sese nogeneranogenera
cáncáncercer.. HoHombrmbreses concon HPOHPOtamtambiébiénn sese encencuenuentratrann enen rieriesgosgodede cáncáncercer,, yy de-de-

ben ser estudiados.ben ser estudiados.SS    ElecElectrtrólitólitos,os, BUNBUN yy crcreateatinininina:a: sonson útiútilesles parparaa valvaloraorarr insinsufiuficieciencinciaa renrenalal
crónica en pacientes con volúmenes urinarios residuales posmiccionalescrónica en pacientes con volúmenes urinarios residuales posmiccionales
positivos.positivos.

UltrasonidoUltrasonido

 Abdominal/ren Abdominal/renal/transrectal;al/transrectal; asíasí comocomo lala urografíaurografía intravenosa,intravenosa, elel ultrasonidoultrasonido eses
utilutilizado paizado parara valovalorar vejigrar vejiga,a, tamañtamaño prosto prostáticoático y gradoy grado de hidrde hidronefronefrosisosis cuandcuandoo
está presente. No se indica de forma inicial, pero es la única prueba de imagenestá presente. No se indica de forma inicial, pero es la única prueba de imagen
que está indicada en la HPO, siendo la ecografía suprapúbica posmiccional elque está indicada en la HPO, siendo la ecografía suprapúbica posmiccional el
métododeelecciónparaseguirlarecomendacióninternacionaldedeterminaciónmétododeelecciónparaseguirlarecomendacióninternacionaldedeterminación
del residuo vesical. El ultrasonido transrectal da una determinación más precisadel residuo vesical. El ultrasonido transrectal da una determinación más precisa
dedell vovolulumemenn dede lala prprósóstatatata,, mimismsmaa ququee sósólolo seserárá nenececesasaririaa enen elel cocontntexextoto dede esestutu--
diosclínicosyparaescogerentreprocedimientosquirúrgicosabiertosoendoscó-diosclínicosyparaescogerentreprocedimientosquirúrgicosabiertosoendoscó-
picos dependiendo del tamaño prostático.picos dependiendo del tamaño prostático.

Endoscopia del tracto urinario bajoEndoscopia del tracto urinario bajo

LaLaendendoscoscopiopiaa concistoconcistoscoscopioflexipioflexibleobleo fibfibroeroendondoscoscopianopiano estestáá indindicaicadada dedeforfor--
ma sistemática, pero permite confirmar el diagnóstico al eliminar los ma sistemática, pero permite confirmar el diagnóstico al eliminar los diagnósti-diagnósti-
cos diferenciales de disuria, como la estenosis uretral o la esclerosis del cuellocos diferenciales de disuria, como la estenosis uretral o la esclerosis del cuello
vesical. Está indicada en pacientes en quienes se realizará un tratamiento inva-vesical. Está indicada en pacientes en quienes se realizará un tratamiento inva-
sisivovo (p(pararaa vavalolorarrar lala prpresesenenciciaa dede lólóbubuloloss vovolulumiminonosososs oo dede unun lólóbubulolo memedidioo ququee
prprododuzuzcaca unun efefecectoto dede váválvlvulula)a),, enen ququieieneness sese enencucuenentrtraa ununaa lelesisiónón mamaliligngna,a, yy enen
pacientes con historia de enfermedades de transmisión sexual, cateterizaciónpacientes con historia de enfermedades de transmisión sexual, cateterización
prolongada o trauma.prolongada o trauma.



    

11882  2  ((CCaappííttuullo  o  2200)) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

IPSS/AUA--SIIPSS/AUA--SI

La severidad de la La severidad de la hiperplasia prostática obstructiva se puede determinar con lahiperplasia prostática obstructiva se puede determinar con la
escala internacional de síntomas prostáticosescala internacional de síntomas prostáticos  (International Prostate Symptom (International Prostate Symptom

 Score/Amer Score/Americanican UroloUrologicalgical AssociationAssociationSymptomSymptom Index),Index), asícomouncuestiona-asícomouncuestiona-
rio de calidad de vida específico de la enfermedad. Cuenta con siete preguntasrio de calidad de vida específico de la enfermedad. Cuenta con siete preguntas
que hacen referencia a la manera de orinar: frecuencia, sensación de vaciado in-que hacen referencia a la manera de orinar: frecuencia, sensación de vaciado in-
compcompletoleto,, inteintermitrmitencia,encia,urgeurgencia,ncia,chorrchorroo débildébil,, dificdificultadultadparapara iniciiniciarar lala miccmicciónión
y nicturia.y nicturia.

La última pregunta se refiere a la calidad de vida.La última pregunta se refiere a la calidad de vida.
EstEstee cuecuestistionaonariorio claclasifsificaica alal pacpacienientete concon hiphiperperplaslasiaia proprostástáticticaa obsobstrutructictivava en:en:

SS

   Leve (de 0 Leve (de 0 a 7 puntosa 7 puntos).).SS    Moderado (de Moderado (de 8 a 19 8 a 19 puntos).puntos).
SS    Severo (de 20 Severo (de 20 a 35 puntoa 35 puntos).s).

Otras pruebasOtras pruebas

SS    VVelocidaelocidadd deldel flujo:flujo: eses ututililizizadadaa enen elel mamanenejojo ininiciciaiall yy paparara ayayududarar aa dedeteter-r-
minar la respuesta del paciente al minar la respuesta del paciente al tratamiento. Lo que esta flujometría pre-tratamiento. Lo que esta flujometría pre-
tetendndee eses memedidirr elel vovolulumemenn ememititididoo poporr ununididadad dede titiemempopo.. AA memenunudodo sese emem--
plea como criterio objetivo de la obstrucción. Se expresa como una curva,plea como criterio objetivo de la obstrucción. Se expresa como una curva,
y permite medir el flujo miccional medio o y permite medir el flujo miccional medio o el flujo máximo, determinadoel flujo máximo, determinado
por el vértice de la curva.por el vértice de la curva.

Los valores normales son datos estadísticos: se considera que un flujoLos valores normales son datos estadísticos: se considera que un flujo
máxmáximimoo supsuperierioror oo iguigualal aa 1515 mL/mL/segseg perpermimitete desdescarcartartar unauna obsobstrutruccicciónón in-in-
fravesical.fravesical.

SS   Volumendeorinaresidualposmiccional:  Volumendeorinaresidualposmiccional: puedemedirsedeformainvasi-puedemedirsedeformainvasi-
vava utiutilizlizandandoo unun catcatéteéter,r, oo no invno invasiasivava por mepor mediodio de ultrde ultrasoasonidnidoo tratransansabdobdo--
minal.minal.

SS   E  Estustudiodioss dede prepresiósiónn dede fluflujo:jo:parparaa evaevalualuarr obsobstrutruccicciónón enen lala salsalidaidavesvesicaical.l.
SS   Estudios urodinámicos:  Estudios urodinámicos:  para determinar alteraciones en la contracción para determinar alteraciones en la contracción

vesical.vesical.
SS   Citología  Citologíaurinariurinaria:a: seutilizaenpacientesenlosquepredominanlossínto-seutilizaenpacientesenlosquepredominanlossínto-

mas urinarios irritativos.mas urinarios irritativos.
SS    Los pacientes con HPO Los pacientes con HPO que no presentan síntomque no presentan síntomas pueden mantenerse enas pueden mantenerse en

vigivigilancilancia;a; loslospaciepacientesntesconcon sintsintomatomatologologíaía urinaurinariaria bajabajamodemoderadaradapuedepuedenn
tratarse de forma inicial con terapia médica. La realización de reseccióntratarse de forma inicial con terapia médica. La realización de resección
tratransunsuretretralral dede própróstastatata sese conconsidsideraera elel cricriterterioio estestándándarar parparaa libliberaerarr lala ocloclu-u-
sión vesical secundaria a HPO.sión vesical secundaria a HPO.
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TRATAMIENTOTRATAMIENTO

El tratamiento farmacológico en pacientes con HPO incluye:El tratamiento farmacológico en pacientes con HPO incluye:

SS   Bloqueadoresdelreceptor  Bloqueadoresdelreceptor1selectivos:1selectivos: terazoterazosinasinayy doxadoxazosinzosina,a, tamstamsu-u-
losina y silodosina. Tienen mayor afinidad a losina y silodosina. Tienen mayor afinidad a receptoresreceptores1A. Al ser los re-1A. Al ser los re-
ceceptptororeses blbloqoqueueadadosos aa ninivevell dedell cucuelellolo vevesisicacall yy dede lala prprósóstatatata hahayy ununaa rerelala--

 jación de la  jación de la musculatura lisa y, por lo tanto, musculatura lisa y, por lo tanto, menor resistencia al flujo menor resistencia al flujo dede
salida. Dan una mejoría sintomática de cuatro salida. Dan una mejoría sintomática de cuatro a cinco puntos en promedioa cinco puntos en promedio
enen elel IPSIPSS.S. LosLosefeefectoctoss secsecundundariariosos carcardiodiovasvasculcularearess afeafectactann aa alralredeededordordede
7% de los pacientes y son 7% de los pacientes y son comunes a todos los alfabloqueadores más anti-comunes a todos los alfabloqueadores más anti-
guos. Estos efectos son cefaleas, taquicardia, vértigos e hipotensión ortos-guos. Estos efectos son cefaleas, taquicardia, vértigos e hipotensión ortos-

tática, entre otros. Se observan eventos secundarios sexuales a modo detática, entre otros. Se observan eventos secundarios sexuales a modo deaneyaculación (que a veces producen disfunción eréctil secundaria) en 5 aneyaculación (que a veces producen disfunción eréctil secundaria) en 5 aa
10% de los pacientes tratados con tamsulosina e incluso hasta en más de10% de los pacientes tratados con tamsulosina e incluso hasta en más de
20% con la 20% con la silodosina. Tsilodosina. Todos los alfabloqueadores tienen un odos los alfabloqueadores tienen un efecto secun-efecto secun-
dardarioio ineinespesperadradoo yy molmolestesto:o: durdurantantee unaunaintintervervencenciónporiónpor catcataraaratata proprovocvocanan
elsíndromedeirisflácidoelsíndromedeirisflácido (intr(intraoperaoperativativee flopfloppypy irisiris syndrsyndrome),ome),conriesgoconriesgo
de desgarro del iris en el transcurso de la intervención.de desgarro del iris en el transcurso de la intervención.

SS    InhInhibidibidororeses de de lala 55--reductasa:--reductasa: su su accacción esión es debdebida aida a que lque laa testestostosterteronaona
es el andrógeno primario que actúa en es el andrógeno primario que actúa en la célula prostática, y a que la célula prostática, y a que requiererequiere
susu trtranansfsforormamaciciónón aa DHDHTT,, lolo cucualal esestata memedidiadadoo poporr lala 55---reducta-reductasa.sa. AlAl dis-dis-
minuir los niveles de DHT, y por minuir los niveles de DHT, y por lo tanto de lo tanto de testosterona, hay disminucióntestosterona, hay disminución
enen elel crcrececimimieientntoo prprosostátátiticoco,, coconn pipicoco dede efefecectitivividadadd mámáxiximomo aa loloss seseisis meme--
ses. Se emplean dos compuestos:ses. Se emplean dos compuestos:
SS   Finasterida:  Finasterida: inhibidor competitivo de la isoenzima tipo 2 de la 5 inhibidor competitivo de la isoenzima tipo 2 de la 5--re---re-

ductasa, disminuyendo la DHT hasta en 80%.ductasa, disminuyendo la DHT hasta en 80%.
SS   Dutasterida:  Dutasterida: inhibidor de la isoenzima tipos 1 y 2 de la 5 inhibidor de la isoenzima tipos 1 y 2 de la 5--reductasa,--reductasa,

dismdisminuyinuyendoendo la la prodproduccióucciónn de de DHTDHT en en másmás de de 90%.90%. El El efectefectoo máximáximomo
sese alalcacanznzaa dede foformrmaa prprogogreresisivava aa loloss seseisis memeseses,s, yy nono sese dedeteteririororaa aa lalargrgoo
plazo. La disminución del volumen de la próstata con plazo. La disminución del volumen de la próstata con las moléculas delas moléculas de
esta clase hace descender de inmediato el valor del antígeno prostáticoesta clase hace descender de inmediato el valor del antígeno prostático
específico, que alcanza 50% a los seis meses, específico, que alcanza 50% a los seis meses, e incluso más en casos dee incluso más en casos de
tratratamtamienientoto proprolonlongadgado.o. EnEn 10%10%dede losloscascasosos sese proproducducenen efeefectoctoss secsecun-un-
dardariosiosconconelel usousodede estestosos medmedicaicamenmentostos,, comcomoo disdismiminucnuciónióndede lala liblibidoido,,
disfunción eréctil y reducción del volumen eyaculatorio, mismos quedisfunción eréctil y reducción del volumen eyaculatorio, mismos que
son reversibles al retirar el tratamiento.son reversibles al retirar el tratamiento.

SS    Inhibidores de la enzima 5-Inhibidores de la enzima 5--fosfodiesterasa:-fosfodiesterasa: su acción es secundaria a la su acción es secundaria a la
relajación del músculo liso ejercida por la liberación de óxido nítrico, elrelajación del músculo liso ejercida por la liberación de óxido nítrico, el
cualmedianteGMPcdisminuyeelcalciointracelular.Esmáseficazalusar-cualmedianteGMPcdisminuyeelcalciointracelular.Esmáseficazalusar-
se en combinación con alfabloqueo.se en combinación con alfabloqueo.
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SS    AgenteAgentess anticoanticolinérglinérgicos:icos:enteoríaestáncontraindicadosenpacientesconenteoríaestáncontraindicadosenpacientescon
HPO debido al riesgo potencial de retención de HPO debido al riesgo potencial de retención de orina aguda; pueden pres-orina aguda; pueden pres-
cribirse en pacientes con síntomas moderados estables, signos irritativoscribirse en pacientes con síntomas moderados estables, signos irritativos
prepredomdominainantentess oo vejvejigahiperigahiperactactivaqueivaque nonoresresponpondendenalal alfalfablabloquoqueo.eo.EsEsne-ne-
cescesariarioo vigvigilailarr sussusefeefectoctoss secsecundundariariosos enen aduadultoltoss maymayoreores.s. LaLa vasvasopropresiesina,na,
queesuninhibidordelahormonaantidiurética,puedeindicarseparadismi-queesuninhibidordelahormonaantidiurética,puedeindicarseparadismi-
nunuirir lala popolalaququiuiuririaa didiururnana oo nonoctctururnana momoleleststaa cucuanandodo sese asasocociaia aa cicierertoto grgra-a-
do de poliuria. Sin embargo, está contraindicada a partir de do de poliuria. Sin embargo, está contraindicada a partir de los 65 años delos 65 años de
edad y, en caso de edad y, en caso de prescripción prolongada, debe vigilarse el sodio sérico.prescripción prolongada, debe vigilarse el sodio sérico.

SS   Fitoterapia:  Fitoterapia: suplementosalimenticiosderivadodeplantas,entreloscualessuplementosalimenticiosderivadodeplantas,entreloscuales
se encuentranse encuentran Pygeum africanum, Pygeum africanum, extraído de la corteza de un ciruelo afri- extraído de la corteza de un ciruelo afri-
cano, y el más estudiado, lacano, y el más estudiado, la Serenoa repens, Serenoa repens, extraído de las bayas de una extraído de las bayas de una

palmera norteamericana; su modo de acción es palmera norteamericana; su modo de acción es ampliamente desconocidoampliamente desconocido,,aunaunqueque sese penpensósó enen lala posposibiibilidlidadad dede unaunaactactiviividaddad antantianiandrodrogéngénicaica,, antantiesies--
trogénica y antiinflamatoria, e incluso en una trogénica y antiinflamatoria, e incluso en una inhibición de los factores deinhibición de los factores de
crecimiento. La asociación entre las dos clases terapéuticas mayores, alfa-crecimiento. La asociación entre las dos clases terapéuticas mayores, alfa-
blobloquequeadoadoresres ee inhinhibiibidordoreses dede lala 55---red-reductuctasaasa,, serseríaía lóglógicaicaenen lala medmedidaidaenen
que la primera influye sobre el componente dinámico de la obstrucción,que la primera influye sobre el componente dinámico de la obstrucción,
mientras que la segunda lo hace mientras que la segunda lo hace sobre el componente estático.sobre el componente estático.

CirugíaCirugía

SS    Resección transuretral de Resección transuretral de la próstata:la próstata: es considerada como el estándar es considerada como el estándar
de oro.de oro.

SS  Prostatectomía abierta (adenomectomía): Prostatectomía abierta (adenomectomía): reservada para pacientes con reservada para pacientes con
próstatas mayores de 100 g próstatas mayores de 100 g con presencia de litiasis vesical concomitantecon presencia de litiasis vesical concomitante
o divertículos vesicales, y en quienes no pueden mantener la o divertículos vesicales, y en quienes no pueden mantener la posición paraposición para

realizar procedimiento transuretral.realizar procedimiento transuretral.

Tratamiento de mínima invasiónTratamiento de mínima invasión

a.a. Incisión transuretral de la próstata (cervicoprostática). Incisión transuretral de la próstata (cervicoprostática).  Indicada en Indicada en
próstatas pequeñas de aproximadamente 30 a 40 g, fibrosas, donde bastapróstatas pequeñas de aproximadamente 30 a 40 g, fibrosas, donde basta
con realizar una incisión de 1 cm en el con realizar una incisión de 1 cm en el cuello vesical y el trígono por fueracuello vesical y el trígono por fuera
de un de un meato uretemeato ureteral, hasta 1 ral, hasta 1 cm por cm por encimencima dela del verum montanum, verum montanum, y  y enen
quienes quieran conservar una eyaculación anterógrada.quienes quieran conservar una eyaculación anterógrada.

b.b. Tratamiento láser. Tratamiento láser. Los láseres modernos se caracterizan por una gran po- Los láseres modernos se caracterizan por una gran po-
tencia (de 80 a tencia (de 80 a 200 W) y, sobre todo, por nuevas longitudes de onda en el200 W) y, sobre todo, por nuevas longitudes de onda en el
infrarrojo(holmio)yenlaparteverdedelespectro(532nm),concaracterís-infrarrojo(holmio)yenlaparteverdedelespectro(532nm),concaracterís-
ticas de trabajo ticas de trabajo distintas.distintas.
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SS   Green light:  Green light: puede inducir necrosis por coagulación, vaporización del puede inducir necrosis por coagulación, vaporización del
tejido prostático o resección del mismo.tejido prostático o resección del mismo.

SS   Láserholmio:  Láserholmio: ususaa elel cocontntacactodeltodel exextrtrememoo dedelalafifibrbraa paparalogrralogrararununefefecec--
to de sección que permita, tras una curva de aprendizaje, efectuar unato de sección que permita, tras una curva de aprendizaje, efectuar una
enuenuclecleaciaciónón antanteróerógragradada deldel adeadenomnoma,a, lueluegogo sese frafragmegmentanta dede forformama me-me-
cánica y se extrae de la vejiga.cánica y se extrae de la vejiga.

c.c.  Hipertermia y termoterapia: Hipertermia y termoterapia: tratamientos transuretrales por microondas tratamientos transuretrales por microondas
que sólo difieren en la temperatura intraprostática que generan. Entre 40 que sólo difieren en la temperatura intraprostática que generan. Entre 40 yy
4545__ se trata de hipertermia, la cual ha sido ineficaz. Más allá de los 60 se trata de hipertermia, la cual ha sido ineficaz. Más allá de los 60  _ _CC
se trata de termoterapia.se trata de termoterapia.

d.d. Terapia de energía por ultrasonido de alta intensidad: Terapia de energía por ultrasonido de alta intensidad:  genera necrosis genera necrosis
por coagulación por hipertermia tisular que oscila entre por coagulación por hipertermia tisular que oscila entre 80 y 20080 y 200  _ _C.C.

e.e.  Stents Stents prosprostáticotáticoss oo prótprótesisesis intrapintraprostrostáticaáticas.s.
Estánlimitadasausostem-Estánlimitadasausostem-poralporales:es: obstobstruccirucciónón posopposoperatoeratoriaria despudespuésés dede termotermoterapterapiaia o o anulaanulaciónción dede

la obstrucción en pacientes con vejiga neurogénica.la obstrucción en pacientes con vejiga neurogénica.
f.f.  Prostatectomía (adenomectomía) laparoscópica. Prostatectomía (adenomectomía) laparoscópica.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

La ablación con agua (hidroablación/AquablationLa ablación con agua (hidroablación/AquablationRR) es una técnica novedosa) es una técnica novedosa
mínimamente invasiva para el manejo quirúrgico de la obstrucción del mínimamente invasiva para el manejo quirúrgico de la obstrucción del tracto detracto de
salida de la vejiga secundario a salida de la vejiga secundario a HPO.HPO.

Lareseccióntransuretraldepróstataesaúnconsideradaeltratamientodeelec-Lareseccióntransuretraldepróstataesaúnconsideradaeltratamientodeelec-
ción para la HPO en próstatas con volumen de 30 a 80 cc. Sin embargo, a pesarción para la HPO en próstatas con volumen de 30 a 80 cc. Sin embargo, a pesar
de que se asocia con mejoría en elde que se asocia con mejoría en el  score score internacional de  internacional de síntomas prostáticos,síntomas prostáticos,
así como en el flujo de salida urinaria, también se ha así como en el flujo de salida urinaria, también se ha asociado a complicacionesasociado a complicaciones
como sangrado posquirúrgico, incontinencomo sangrado posquirúrgico, incontinencia urinaria, retención urinaria y cia urinaria, retención urinaria y este-este-

nosis de uretra, así como disfunción eréctil.nosis de uretra, así como disfunción eréctil.ElEl AquaAquaBeamBeamRR eses lala prprimimereraa tetecncnolologogíaía ququee cocombmbininaa elel ususoo dede imimágágeneneses coconn
lala robrobótióticaca porpor medmedioio dede solsoluciuciónón salsalinaina utiutilizlizadaada aa altaltaa velvelociocidaddad concon elel objobjetietivovo
de remover tejido prostático sin la necesidad de de remover tejido prostático sin la necesidad de utilizar calor.utilizar calor.

 Actualmente las limi Actualmente las limitaciones con el uso de esta tecnología se relacionan cotaciones con el uso de esta tecnología se relacionan conn
elel tamtamañoaño dede lala gláglándundula,la, siesiendondo unauna concontratraindindicaicacióciónn relrelatiativava laslas queque sonson maymayo-o-
resde100mL,asícomolóbulosmediosprominentes.Porelmomentoestatecno-resde100mL,asícomolóbulosmediosprominentes.Porelmomentoestatecno-
logía para el tratamiento de HPO en pacientes con logía para el tratamiento de HPO en pacientes con sintomatologsintomatología urinaria obs-ía urinaria obs-
tructiva baja ha demostrado ser posible y segura, pero aún se requieren mástructiva baja ha demostrado ser posible y segura, pero aún se requieren más
estudios en cuanto a sus indicaciones y usos.estudios en cuanto a sus indicaciones y usos.
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EstreñimientoEstreñimiento

Lucero Kazue Kameyama Fernández, Rafael Flores MartínezLucero Kazue Kameyama Fernández, Rafael Flores Martínez

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Elestreñimientooconstipaciónesunsíntomacomún,ysepresumequeesdebidoElestreñimientooconstipaciónesunsíntomacomún,ysepresumequeesdebido
a un desorden de la función colónica o anorrectal, aunque no en todos los casos.a un desorden de la función colónica o anorrectal, aunque no en todos los casos.
Una pequeña minoría de los pacientes buscan atención médica, pero, aún así, seUna pequeña minoría de los pacientes buscan atención médica, pero, aún así, se
estestimimaa quequesese otootorgrganan apraproxioximadmadameamententeochochoo mimillollonesnesdede conconsulsultastasporpormédmédicoicoss
dede prprimimerer cocontntacactoto enen EUEUA,A, yy ququee adadememásás sese prpresescrcribibee enen didichchasas coconsnsulultatass alal meme--
nosnosunun laxlaxantante.e. LaLa prepresensentactacióniónclíclínicnicaa enen lala maymayoríoríaa dede loslospacpacienientestes conconconconstisti--
papaciciónón nono sósólolo eses lala alalteteraraciciónón enen lala frfrececueuencnciaia dede lalass evevacacuauaciciononeses,, sisinono tatambmbiéiénn
lala difdificuicultaltadd parparaa lala evaevacuacuacióción.n. OtrOtrosos sínsíntomtomasas frefrecuecuententess sonsondisdistentensiósiónn yy doldoloror
abdominal que mejora con la evacuación.abdominal que mejora con la evacuación.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

ElEl estestreñreñimimienientoto funfunciocionalnalsese carcaractacterierizaza porunaporuna difdificuicultaltadd perpersissistententete parparaa defdefe-e-
car o una sensación de que la car o una sensación de que la defecación es incompleta y/o con movimientos in-defecación es incompleta y/o con movimientos in-
testestintinalealess infinfrecrecuenuentestes (ca(cadada tretress aa cuacuatrotro díadíass oo concon menmenoror frefrecuecuencincia)a) enen ausausen-en-
ciadesíntomasdealarmaocausassecundarias.Sediagnosticacuandonoexistenciadesíntomasdealarmaocausassecundarias.Sediagnosticacuandonoexisten
caucausassassecsecundundariariasas ideidentintificficablables.es. ElEl sínsíntomtomaa másmásfrefrecuecuententeenen loslosaduadultoltoss maymayo-o-
reseselesfuerzoparadefecar.Unafrecuencianormalpuedevariarentretreseva-reseselesfuerzoparadefecar.Unafrecuencianormalpuedevariarentretreseva-
cuaciones por día y tres evacuaciones por semana. Los criterios de Roma III cuaciones por día y tres evacuaciones por semana. Los criterios de Roma III sonson
usados para definir el estreñimiento crónico.usados para definir el estreñimiento crónico.
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MuMuchochoss facfactortoreses concontritribuybuyenen alal estestreñreñimiimiententoo enen losadultlosadultososmaymayoreores.s. LaLapolpoli-i-
farfarmacmaciaia pudpudierieraa serser lala caucausasa hashastata enen 40%40%dede loslosancancianianosos concon conconstistipacpaciónión.. LosLos
cacambmbioioss enen lala didietetaa coconn didismsmininucucióiónn enen lala iningegeststaa dede fifibrbraa yy auaumementntoo enen prprototeíeínana
y grasa contribuyen de igual y grasa contribuyen de igual manera al estreñimiento. Enfermedades neurológi-manera al estreñimiento. Enfermedades neurológi-
cascas oo cogcognitnitivaivas,s, comcomoo enfenfermermedaedadd dede ParParkinkinsonson,, demdemencenciaia yy depdepresresiónión,, insinstittitu-u-
cionalizaciónyfactoresmetabólicossonotrascausasdeestesíndromegeriátrico.cionalizaciónyfactoresmetabólicossonotrascausasdeestesíndromegeriátrico.

El estreñimiento se asocia con disminución de la calidad de vida, El estreñimiento se asocia con disminución de la calidad de vida, depresión ydepresión y
ansansiediedad;ad; puepuedede resresultultarar enen gragrandendess coscostostos,, y repry represeesentanta una cauna cargrgaa parpara losa los sissiste-te-
mas de salud. Contribuye a complicaciones como incontinencia fecal, impacta-mas de salud. Contribuye a complicaciones como incontinencia fecal, impacta-
ciónfecal,ciónfecal, volvulus,volvulus, perforaciónintestinal,prolapsorectal,incontinenciaoreten-perforaciónintestinal,prolapsorectal,incontinenciaoreten-
ción urinaria y visitas al servicio de ción urinaria y visitas al servicio de urgencias.urgencias.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia en la población general es de 12 a 19%La prevalencia en la población general es de 12 a 19% e incrementa con la edad,e incrementa con la edad,
especialmente después de los 60 años. En México se estima una prevalencia deespecialmente después de los 60 años. En México se estima una prevalencia de
conconstistipacpaciónión dede 14.14.4%.4%. EnEn loslos aduadultoltos mas mayoryoreses que que vivvivenen en len laa comcomuniunidad dad eses dede
20 a 40%, pero incrementa a 50 a 80% en pacientes institucionalizados y hasta20 a 40%, pero incrementa a 50 a 80% en pacientes institucionalizados y hasta
a 50% en pacientes hospitalizados.a 50% en pacientes hospitalizados.

ETIOLOGÍAETIOLOGÍA

La constipación puede ocurrir por un desorden motor primario que involucra alLa constipación puede ocurrir por un desorden motor primario que involucra al

cocololon,n, coconn alalteteraraciciónónenen lala dedefefecacaciciónón ququee sese asasocociaia coconn unun grgranan núnúmemeroro dede enenfefer-r-medades,asícomoconefectosadversosdelosfármacos.Estudiosdelafisiologíamedades,asícomoconefectosadversosdelosfármacos.Estudiosdelafisiología
colcolóniónicaca enen loslos aduadultoltoss maymayoreoress hanhan demdemostostradradoo camcambiobioss queque prepredisdisponponenen alal es-es-
treñimiento:treñimiento:

SS    DisDismiminucnuciónióndeldel númnúmeroerodede neuneuronronasas enen elel pleplexoxo mimiententériéricoco yy resrespuepuestastaal-al-
terada a la estimulación directa.terada a la estimulación directa.

SS    AumAumententoo deldel depdepósiósitoto dede colcolágeágenono enen elel colcolonon desdescencendendente:te: anoanormarmalidlidadeadess
en la elasticidad y la en la elasticidad y la dismotilidaddismotilidad..

SS    ReReduduccccióiónn enen lala amamplplititudud dede lala enentrtradadaa dedell nenervrvioio ininhihibibitotoririoo aa lala cacapapa mumus-s-
cular circular del colon: falta cular circular del colon: falta de coordinación motora segmentaria.de coordinación motora segmentaria.

SS   Aumentodelauniónplasmáticadelasendorfinasalosreceptoresintestina-  Aumentodelauniónplasmáticadelasendorfinasalosreceptoresintestina-
les.les.

SS    Disminución de la presDisminución de la presión del esfínter anal en reposo y mión del esfínter anal en reposo y máximo.áximo.
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SS    Disminución de la presión de contDisminución de la presión de contracción máxima y pérdida de la elastici-racción máxima y pérdida de la elastici-
dad de la pared rectal.dad de la pared rectal.

SS    ApeAperturturara insinsufiuficiecientedelntedel ángángulorectoulorectoanaanall yy aumaumententoo deldelgragradodo dededesdescencensoso
perineal.perineal.

SS    DegDegeneeneracracióniónfibfibrogrograsrasaa yy aumaumententoo deldel grogrosorsor deldel esfesfíntínterer anaanall intinternernoo concon
la edad.la edad.

Sin embargo, los cambios fisiológicos relacionados con el Sin embargo, los cambios fisiológicos relacionados con el envejecimiento no seenvejecimiento no se
consconsideraiderann como cocomo contribntribuyentuyenteses mayomayores parares para el desarel desarrollrolloo de estrede estreñimiñimiento.ento. SiSi
elel iniiniciociodelestredelestreñimñimienientoto eses recrecieniente,te,aguagudo,do,eses necnecesaesariodescariodescartartarr algalgunaemer-unaemer-
genciaabdominal,yrequiereunainvestigaciónafondo(historiaclínica,explora-genciaabdominal,yrequiereunainvestigaciónafondo(historiaclínica,explora-
ción física, exploración anorrectal y estudios de radiología, entre ción física, exploración anorrectal y estudios de radiología, entre otros).otros).

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

El estreñimiento crónico puede dividirse en primario y secundario. El primarioEl estreñimiento crónico puede dividirse en primario y secundario. El primario
se divide en tres tipos, con se divide en tres tipos, con sobreposición entre los grupos.sobreposición entre los grupos.

SS   T  Trastorastornorno deldel tránstránsitoito intestintestinal:inal: trátránsinsitoto intintestestinainall lenlentoto oo proprolonlongadgadoo dede
las heces por el colon por disminución o descoordinación de la actividadlas heces por el colon por disminución o descoordinación de la actividad
colónica. La consistencia de las evacuaciones es un mejor indicador que lacolónica. La consistencia de las evacuaciones es un mejor indicador que la
frecuencia; es útil la escala de Bristol para describirla.Puede resultar de lafrecuencia; es útil la escala de Bristol para describirla.Puede resultar de la
disfunción primaria del músculo liso del colon y/o su disfunción primaria del músculo liso del colon y/o su inervación.inervación.

SS    TTrasrastortornosnos dede lala evaevacuacuaciónción:: elel trtránánsisitoto cocolólóninicoco pupuededee seserr nonormrmalal oo prpro-o-
longado, pero la evacuación es inadecuada o difícil aun con heces blandas.longado, pero la evacuación es inadecuada o difícil aun con heces blandas.
El esfuerzo defecatorio es prolongado o El esfuerzo defecatorio es prolongado o excesivo. Puede resultar por:excesivo. Puede resultar por:
SS

   DisDisineinergrgiaia enen lala defdefecaecacióciónn (al(alterteraciaciónón enen lala relrelajaajacióción/cn/cooroordindinaciaciónón ab-ab-dominal y los músculos del piso pélvico durante la evacuación).dominal y los músculos del piso pélvico durante la evacuación).
SS  Descenso perineal alterado. Descenso perineal alterado.
SS    Anormalidades estAnormalidades estructurales anorrectales o urogeructurales anorrectales o urogenitales.nitales.
SS  Contracción paradójica o espasmo involuntario del esfínter anal. Las Contracción paradójica o espasmo involuntario del esfínter anal. Las

manmaniobiobrasrasmanmanualualeses ayuayudandanaa lala defdefecaecacióciónn (pr(presiesiónón perperineinealal oo vagvaginainal).l).
SS   Síndr  Síndromeome dede intintestestinoino irriirritabtablele (SI(SII)I) concon prpredoedominiminioo dede estestrereñimiñimientento.o.

EsEs unun desdesordordenen gasgastrotrointintestestinainall funfunciocionalnal comcomún;ún; susu priprincincipalpal disdistintincióciónn eses
la presencia de dolor o malestar abdominal que disminuye con la defeca-la presencia de dolor o malestar abdominal que disminuye con la defeca-
ción, aunque no siempre es aliviado con la mejora de los hábitos intestina-ción, aunque no siempre es aliviado con la mejora de los hábitos intestina-
les.les.

TTambién se presentan distensión, hábito ambién se presentan distensión, hábito intestinal alterado y sensación intestinal alterado y sensación de eva-de eva-
cuación incompleta.cuación incompleta.
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Cuadro 21--1.Cuadro 21--1. Criterios de Roma III para estreñimiento funcional Criterios de Roma III para estreñimiento funcional

Debe incluir dos o más de los siguientes:Debe incluir dos o más de los siguientes:
a.a. Esfuerzo durante por lo menos 25% de las evacuaciones Esfuerzo durante por lo menos 25% de las evacuaciones
b.b. Heces duras o en bolas en por lo menos 25% de las evacuaciones Heces duras o en bolas en por lo menos 25% de las evacuaciones
c.c.  Sensación de evacuación incompleta por lo menos en 25% de las evacuaciones Sensación de evacuación incompleta por lo menos en 25% de las evacuaciones
d.d. Sensación de obstrucción/bloqueo anorrectal por lo menos en 25% de las evacuaciones Sensación de obstrucción/bloqueo anorrectal por lo menos en 25% de las evacuaciones
e.e. Las maniobras manuales facilitan por lo menos 25% de las evacuaciones Las maniobras manuales facilitan por lo menos 25% de las evacuaciones
f.f.  Menos de tres evacuaciones por semana Menos de tres evacuaciones por semana

Evacuaciones disminuidas en consistencia raramente presentes sin el uso de laxantesEvacuaciones disminuidas en consistencia raramente presentes sin el uso de laxantes
Criterios insuficientes para síndrome de intestino irritableCriterios insuficientes para síndrome de intestino irritable
Presencia durante por lo menos tres meses con inicio de síntomas de por lo menos seis mesesPresencia durante por lo menos tres meses con inicio de síntomas de por lo menos seis meses

antes del diagnósticoantes del diagnóstico

Existen numerosas causas secundarias y situaciones que Existen numerosas causas secundarias y situaciones que aumentan el riesgo deaumentan el riesgo de
estreñimiento; en los adultos mayores destacan:estreñimiento; en los adultos mayores destacan:

SS   Medicamentos.  Medicamentos.
SS    TTrastornos rastornos neurológicos:neurológicos: lesiones de la  lesiones de la médula espinal, enfermedad vas-médula espinal, enfermedad vas-

cular cerebral, enfermedad de Parkinson, demencia.cular cerebral, enfermedad de Parkinson, demencia.
SS  Trastornos psiquiátricos: Trastornos psiquiátricos: depresión, ansiedad. depresión, ansiedad.
SS  Trastornos mecánicos: Trastornos mecánicos: carcinoma colorrectal,  carcinoma colorrectal, diverticulosis, compresio-diverticulosis, compresio-

nes extrínsecas, rectoceles, megacolon.nes extrínsecas, rectoceles, megacolon.
SS   Anormalidades anales:  Anormalidades anales: fisura anal, fístula, hemorroides. fisura anal, fístula, hemorroides.

Cuadro 21--2.Cuadro 21--2. Medicamentos asociados al  Medicamentos asociados al estreñimientoestreñimiento

Esteroides anabólicosEsteroides anabólicos Analgésicos opioides Analgésicos opioides
 Antiinflamatorios no esteroideos Antiinflamatorios no esteroideos
 Anticolinérgicos (tricíclicos, antipsicóticos, antihistamínicos,  Anticolinérgicos (tricíclicos, antipsicóticos, antihistamínicos, antieméticos)antieméticos)
 Anticonvulsivantes Anticonvulsivantes
 Antidepresivos Antidepresivos
 Antihipertensivos (bloqueadores de los canales del  Antihipertensivos (bloqueadores de los canales del calcio)calcio)
 Antiparkinsónicos Antiparkinsónicos
DiuréticosDiuréticos
 Antiespasmódicos Antiespasmódicos
Inhibidores de la monoaminooxidasaInhibidores de la monoaminooxidasa
SimpaticomiméticosSimpaticomiméticos
 Antiácidos (aluminio y calcio) Antiácidos (aluminio y calcio)
 Antidiarreicos Antidiarreicos
Suplementos de calcio y de hierroSuplementos de calcio y de hierro
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SS    CondiciCondicionesones metabómetabólicas:licas:uremiuremia,a, hipohipotiroitiroidismdismo,o, diabediabetestes mellimellitus,tus, alte-alte-
raciones electrolíticas: hipercalcemia, hipocaliemia severa, hipomagnese-raciones electrolíticas: hipercalcemia, hipocaliemia severa, hipomagnese-
mia.mia.

SS   Hábitosdietéticos:  Hábitosdietéticos: bajaingestacalórica,pocafibra,dietaaltaenproteínas.bajaingestacalórica,pocafibra,dietaaltaenproteínas.
SS   Misceláneos:  Misceláneos: enferenfermedamedadd cardicardiaca,aca, enfermenfermedadedad articarticularular degendegeneratierativa,va, in-in-

movilidad, ignorar la necesidad de movilidad, ignorar la necesidad de defecar.defecar.

IMPACTACIÓN FECALIMPACTACIÓN FECAL

Los fecalomas son una complicación frecuente; en Gran Los fecalomas son una complicación frecuente; en Gran Bretaña afectan a másBretaña afectan a más

de 40%. Paradójicamente se manifiesta como diarrea. La presencia de heces du-de 40%. Paradójicamente se manifiesta como diarrea. La presencia de heces du-rasras enen elel colcolonon disdistaltal caucausasa doldoloror,, disdistentensiósiónn abdabdomiominalnal,, obsobstrutruccicción,ón, desdesorioriententa-a-
ción, incontinencia urinaria y úlceras estercoráceas (causantes de 4% de las per-ción, incontinencia urinaria y úlceras estercoráceas (causantes de 4% de las per-
foraciones de colon). Las heces duras pueden algunas veces acumularse en elforaciones de colon). Las heces duras pueden algunas veces acumularse en el
rerectctoo prproxoximimalal,, yy enen lala exexplplororacacióiónn rerectctalal nono sese enencucuenentrtraa lala mamasasa.. EnEn esestotoss cacasososs
lala radradiogiografrafíaía abdabdomiominalnal simsimpleple eses mumuyy útiútil.l. LosLospacpacienientestes tietienennenmaymayoror elaelastistici-ci-
dad rectal con una sensación anormal de llenado en el recto, por lo que el rectodad rectal con una sensación anormal de llenado en el recto, por lo que el recto
debe estar más dilatado para que se sienta la necesidad de defecar. El fecalomadebe estar más dilatado para que se sienta la necesidad de defecar. El fecaloma
se debe remover manualmente. Pueden ser necesarios enemas repetidos si el fe-se debe remover manualmente. Pueden ser necesarios enemas repetidos si el fe-
cacalolomama sese enencucuenentrtraa mámáss ararriribaba dedell rerectcto.o. YYaa ququee sese haha elelimimininadadoo sese dedebebenn prpreveve-e-
nir las recurrencias. Los supositorios de glicerina pueden ser útiles 30 minutosnir las recurrencias. Los supositorios de glicerina pueden ser útiles 30 minutos
después de las comidas, o el después de las comidas, o el polietilenglicol cada dos a tres días.polietilenglicol cada dos a tres días.

EVALUACIÓNEVALUACIÓN

La historia clínica y el examen físico deben enfocarse hacia la identificación deLa historia clínica y el examen físico deben enfocarse hacia la identificación de
las posibles causas y síntomas de alarma. La las posibles causas y síntomas de alarma. La consistencia de las evacuaciones seconsistencia de las evacuaciones se
mide con la escala de mide con la escala de Bristol. Se deben describir los síntomas de Bristol. Se deben describir los síntomas de estreñimientoestreñimiento
del paciente, y solicitar un del paciente, y solicitar un diario de síntomas donde se anote:diario de síntomas donde se anote:

SS  Distensión abdominal. Distensión abdominal.
SS    Presencia de Presencia de dolordolor..
SS   Malestar.  Malestar.
SS    Naturaleza de Naturaleza de las evacuacionlas evacuaciones.es.
SS  Movimientos intestinales. Movimientos intestinales.
SS    Esfuerzo defecatorio proEsfuerzo defecatorio prolongado o excesivlongado o excesivo.o.
SS  Defecación insatisfactoria. Defecación insatisfactoria.
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SeSe debdebee intinterrerrogaogarr aceacercarca deldel usousodede laxlaxantantes,es, supsuposiositortoriosiosoo eneenemasmas,, prepreviovioyy ac-ac-
tuatual,l, lala frefrecuecuencinciaa yy lala dosdosis.is. IndIndagaagarr concondicdicionioneses actactualuales,es, hishistortoriaia médmédicaica,, circiru-u-
gíagíarecrecieniente,te, enfenfermermedaedadd psipsiquiquiátrátricaica,, estestiloilodede vidvidaa deldel pacpacieniente,te, fibfibrara enen lala diedietata
e ingesta de líquidos.e ingesta de líquidos.

El examen físico del abdomen y anal El examen físico del abdomen y anal (visual y digital) en busca de:(visual y digital) en busca de:

SS   Impactación fecal.  Impactación fecal.
SS   Estenosis.  Estenosis.
SS  Prolapso rectal. Prolapso rectal.
SS   Rectocele.  Rectocele.
SS    Actividad paradójica o no relajActividad paradójica o no relajante del músculo puboante del músculo puborrectal.rrectal.
SS  Tumoración rectal. Tumoración rectal.

EnEn ausausencenciaia dede sigsignosnos dede alaalarmarma lala evaevalualuacióciónn diadiagnógnóstisticaca debdebee guiguiarsarsee concon basbasee
en la respuesta al tratamiento sintomático y sus síntomas de presentación.en la respuesta al tratamiento sintomático y sus síntomas de presentación.

Los estudios de laboratorio recomendados incluyen una biometría hemáticaLos estudios de laboratorio recomendados incluyen una biometría hemática
completa, química sanguínea, perfil tiroideo y completa, química sanguínea, perfil tiroideo y electrólitos séricos.electrólitos séricos.

Las pruebas funcionales incluyen:Las pruebas funcionales incluyen:

SS    Estudio de tránsito colEstudio de tránsito colónico con marcadores radiooónico con marcadores radioopacos.pacos.
SS  Manometría anorrectal. Manometría anorrectal.
SS    Prueba de expuPrueba de expulsión del lsión del balón.balón.
SS    Defecografía o proctoDefecografía o proctografía con resonancia grafía con resonancia magnética.magnética.
SS    Electromiografía Electromiografía del esfínterdel esfínter..

El cáEl cáncer dncer dee colon colon eses más más frecuefrecuentente en loen loss adultadultos mos mayoreayores,s, y frecy frecuenteuentementmentee sese
presentaconestreñimiento;enpacientesconsignosdealarmaoconestreñimien-presentaconestreñimiento;enpacientesconsignosdealarmaoconestreñimien-
toto crócrónicnicoo queque nono resresponpondede alal tratratamtamienientoto debdebee rearealizlizarsarsee colcolonoonoscoscopiapia parparaa desdes--

cartar una causa mecánica de cartar una causa mecánica de la constipación.la constipación.

Cuadro 21--3.Cuadro 21--3. Signos de alarma Signos de alarma

Estreñimiento de inicio agudo o un notable cambio en el hábito intestinal recienteEstreñimiento de inicio agudo o un notable cambio en el hábito intestinal reciente
Cambios en el calibre de las hecesCambios en el calibre de las heces
Hematoquecia. Sangre oculta en heces positivaHematoquecia. Sangre oculta en heces positiva
 Anemia ferropénica Anemia ferropénica
Síntomas obstructivosSíntomas obstructivos
Estreñimiento persistente que no responde al tratamientoEstreñimiento persistente que no responde al tratamiento
Prolapso rectalProlapso rectal
Pérdida de peso de más de 5 kg en los últimos seis mesesPérdida de peso de más de 5 kg en los últimos seis meses
Historia familiar de cáncer de colon o enfermedad inflamatoria intestinalHistoria familiar de cáncer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal
Cuando hay signos de alarma se debe realizar una colonoscopiaCuando hay signos de alarma se debe realizar una colonoscopia
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TRATAMIENTOTRATAMIENTO

La mayoría de los casos pueden ser manejados adecuadamente con un abordajeLa mayoría de los casos pueden ser manejados adecuadamente con un abordaje
sintomático una vez que se ha descartado un estreñimiento orgánico y secunda-sintomático una vez que se ha descartado un estreñimiento orgánico y secunda-
rio. Las medidas no farmacológicas deben ser la primera línea de rio. Las medidas no farmacológicas deben ser la primera línea de tratamiento entratamiento en
estreñimiento no severo aun cuando sea necesario utilizar laxantes.estreñimiento no severo aun cuando sea necesario utilizar laxantes.

TrTratamiento no atamiento no farmacológicofarmacológico

LaLa educaeducaciónción del del pacienpacientete sobrsobre le loo que que constconstituyituyee un un hábithábitoo intesintestinatinal l normanormal,l, lala
importancia de la dieta, ejercicio y importancia de la dieta, ejercicio y el entrenamiento del hábito intestinal puedenel entrenamiento del hábito intestinal pueden

mejmejoraorarr lossíntlossíntomaomas.s. SeSe recrecomomieniendada unundiadiarioderiode lasevaculasevacuaciacioneones.s. LospacieLospaciententess
debdebenen intintententarar evaevacuacuarr en laen la mañmañana oana o medmedia horia horaa desdespuépués des de las colas comidmidas,as, aprapro-o-
vechandoelreflejogastrocólico.Elbañodebeseradecuado,yserecomiendaunavechandoelreflejogastrocólico.Elbañodebeseradecuado,yserecomiendauna
poposisiciciónón sesentntadadoo coconn lalass rorodidillllasas alal ninivevell oo poporr ararriribaba dede lalass cacadederaras.s. SeSe dedebebenn inin--
terrumpir o reducir medicamentos que terrumpir o reducir medicamentos que producen estreñimiento.producen estreñimiento.

SeSe recrecomiomiendendaa admadminiinistrstrarar supsuplemlemententosos conconfibfibra,ra, concon unun aumaumententoo gragraduaduall dede
la fibra (5 g/día cada semana) para evitar la distensión, hasta un objetivo de 20la fibra (5 g/día cada semana) para evitar la distensión, hasta un objetivo de 20
a35g;unaumentodelaingestadelíquidoshasta1.5a2Laldía.Serecomiendana35g;unaumentodelaingestadelíquidoshasta1.5a2Laldía.Serecomiendan
panpan intintegregral,al, salsalvadvado,o, frufrutastas frefrescascass sinsin pelpelarar (ci(cirueruelaslas oo jugjugoo dede circirueluela),a), vegvegetaeta--
lesles,, frifrijoljoles,es, lenlentejtejasas yy nuenuecesces.. EnEn loslos pacpacienientestes concon dildilataatacióciónn colcolóniónicaca ee inminmoviovi--
lidad debe evitarse la suplementación con fibra.lidad debe evitarse la suplementación con fibra.

LaLa acactitivividadadd fífísisicaca afafecectata lala fufuncncióiónn momototorara dedell cocololon;n; elel esestrtreñeñimimieientntoo eses meme--
nor en personas con mayor actividad física, y la inactividad prolongada puedenor en personas con mayor actividad física, y la inactividad prolongada puede
disminuir el tránsito colónico. Se recomienda un disminuir el tránsito colónico. Se recomienda un programa de ejercicio regular,programa de ejercicio regular,
ejercicio en cama y masaje abdominal.ejercicio en cama y masaje abdominal.

UnUn tratratamtamienientoto altalternernatiativovo sonson loslosproprobióbióticticos,os, quequemejmejoraorann elel tietiempompo dede trátrán-n-sito intestinal, la frecuencia y la sito intestinal, la frecuencia y la consistencia de las evacuaciones y los síntomasconsistencia de las evacuaciones y los síntomas
relacionados.relacionados.

TrTratamiento atamiento farmacológicofarmacológico

Hay diferentes tipos de laxantes; los estudios clínicos controlados apoyan el Hay diferentes tipos de laxantes; los estudios clínicos controlados apoyan el usouso
de los laxantes osmóticos como un tratamiento efectivo y seguro para el estreñi-de los laxantes osmóticos como un tratamiento efectivo y seguro para el estreñi-
mimienentoto crcrónónicicoo enen adadulultotoss mamayoyoreres.s. PoPoststererioiorr aa loloss cacambmbioioss enen lala didietetaa yy elel esestitilolo
dede vidvidaa sese agragregaegann laxlaxantanteses osmosmótióticoscos (po(polielietiltilengengliclicolol yy laclactultulosaosa).). LaLa lublubipripros-os-
tona y la linaclotida actúan estimulando la secreción ileal y aumentando así eltona y la linaclotida actúan estimulando la secreción ileal y aumentando así el
agua fecal. Como tercer paso se pueden agregar laxantes estimulantes, enemasagua fecal. Como tercer paso se pueden agregar laxantes estimulantes, enemas
y fármacos procinéticos.y fármacos procinéticos.
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Cuadro 21--4.Cuadro 21--4. Tipos de laxantes Tipos de laxantes

Formadores de masa oFormadores de masa o
bolo intestinal (fibra):bolo intestinal (fibra):
PsilliumPsillium (hasta 20 (hasta 20
g/día), policarbófilog/día), policarbófilo
cálcico, metilcelulosa,cálcico, metilcelulosa,
salvado de trigo, cen-salvado de trigo, cen-
teno, fibra de maízteno, fibra de maíz

 Aumentan las propiedades de absorción de  Aumentan las propiedades de absorción de agua de las heces,agua de las heces,
aumentando la masa, la consistencia y el peso de las heces.aumentando la masa, la consistencia y el peso de las heces.
Son útiles en estreñimiento de leve a moderado y en los queSon útiles en estreñimiento de leve a moderado y en los que
toman suficiente líquido. Sus principales efectos secundarios sontoman suficiente líquido. Sus principales efectos secundarios son
flatulencia, distensión abdominal, sabor desagradable, raramen-flatulencia, distensión abdominal, sabor desagradable, raramen-
te obstrucción intestinal. No son útiles con tránsito intestinal lentote obstrucción intestinal. No son útiles con tránsito intestinal lento
o disfunción del piso pélvico. No están recomendados con inmo-o disfunción del piso pélvico. No están recomendados con inmo-
vilidad o postración en camavilidad o postración en cama

Emolientes o ablandado-Emolientes o ablandado-
res de heces: docu-res de heces: docu-
sato sódico y cálcicosato sódico y cálcico

Detergentes que permiten una interacción más efectiva entre elDetergentes que permiten una interacción más efectiva entre el
agua y las heces sólidas, ablandando las heces y facilitando laagua y las heces sólidas, ablandando las heces y facilitando la
evacuación de las heces duras. Son bien tolerados, pero menosevacuación de las heces duras. Son bien tolerados, pero menos
efectivos que la fibra. Los aceites minerales como la parafina noefectivos que la fibra. Los aceites minerales como la parafina no
se recomiendan, por el riesgo de aspiración y por su unión ase recomiendan, por el riesgo de aspiración y por su unión a
vitaminas liposolubles (A, D, E, K) en el lumen intestinal, dismi-vitaminas liposolubles (A, D, E, K) en el lumen intestinal, dismi-

nuyendo su absorciónnuyendo su absorción
Estimulantes: senósidosEstimulantes: senósidos

(hasta 68.8 g/día),(hasta 68.8 g/día),
bisacodilo (de 5 a 10bisacodilo (de 5 a 10
mg/día), picosulfatomg/día), picosulfato
sódicosódico

Efectos estimulatorios directos en el plexo mientérico en contactoEfectos estimulatorios directos en el plexo mientérico en contacto
con la mucosa colónica, e inhiben la absorción de agua, aumen-con la mucosa colónica, e inhiben la absorción de agua, aumen-
tando la motilidad intestinal. Puede presentarse malestar abdo-tando la motilidad intestinal. Puede presentarse malestar abdo-
minal, vómito, anormalidades electrolíticas ocasionales (hipoka-minal, vómito, anormalidades electrolíticas ocasionales (hipoka-
lemia), melanosis colónicalemia), melanosis colónica

Osmóticos: polietilengli-Osmóticos: polietilengli-
col (PEG) (de 17 a 34col (PEG) (de 17 a 34
g/día), lactulosa (de 15g/día), lactulosa (de 15
a 30 mL/24 h o 12 h),a 30 mL/24 h o 12 h),
sorbitol, sales de mag-sorbitol, sales de mag-
nesio (hidróxido, sulfa-nesio (hidróxido, sulfa-
to, citrato) y sodio (fos-to, citrato) y sodio (fos-
fato y sulfato)fato y sulfato)

Contienen moléculas o iones que se absorben pobremente, crean-Contienen moléculas o iones que se absorben pobremente, crean-
do un gradiente osmótico dentro del lumen intestinal, resultandodo un gradiente osmótico dentro del lumen intestinal, resultando
en aumento del agua intraluminal y aumentando el contenido deen aumento del agua intraluminal y aumentando el contenido de
agua en las heces. Estudios de buena calidad apoyan el uso deagua en las heces. Estudios de buena calidad apoyan el uso de
PEG y lactulosa. El PEG y la lactulosa pueden producir cólicoPEG y lactulosa. El PEG y la lactulosa pueden producir cólico
abdominal, distensión y flatulencia, sobre todo la lactulosa, peroabdominal, distensión y flatulencia, sobre todo la lactulosa, pero
raramente alteraciones electrolíticas. Las sales de magnesio yraramente alteraciones electrolíticas. Las sales de magnesio y
sodio pueden causar alteraciones electrolíticassodio pueden causar alteraciones electrolíticas

 Agentes prosecretores. Agentes prosecretores.
 Activador de los cana- Activador de los cana-
les de cloro: lubipros-les de cloro: lubipros-
tona (24 ug c/12 h)tona (24 ug c/12 h)

 Activan selectivamente los canales  Activan selectivamente los canales tipo 2 en tipo 2 en la membrana apicalla membrana apical
del enterocito, resultando en unas secreción de cloro en el lumendel enterocito, resultando en unas secreción de cloro en el lumen
intestinal seguida de una difusión pasiva de sodio y agua; elintestinal seguida de una difusión pasiva de sodio y agua; el
efecto neto es un aumento en el contenido de agua que causaefecto neto es un aumento en el contenido de agua que causa
distensión abdominal y peristalsis, sin un efecto directo en eldistensión abdominal y peristalsis, sin un efecto directo en el

músculo liso gastrointestinal. Puede causar náusea (30%), dia-músculo liso gastrointestinal. Puede causar náusea (30%), dia-rrea y cefalearrea y cefalea

 Activadores de guanilato Activadores de guanilato
ciclasa C. Linaclotidaciclasa C. Linaclotida
(de 150 a 300 ug/día)(de 150 a 300 ug/día)

 Activa al receptor GC Activa al receptor GC ---C en -C en la superficie apical de la superficie apical de las células epite-las células epite-
liales intestinales, resultando en un aumento intracelular y extra-liales intestinales, resultando en un aumento intracelular y extra-
celular del guanosín monofosfato cíclico, con aumento de lacelular del guanosín monofosfato cíclico, con aumento de la
secreción de cloro y bicarbonato en el lumen intestinal, aumen-secreción de cloro y bicarbonato en el lumen intestinal, aumen-
tando la secreción de fluido y acelerando el tránsito de las heces.tando la secreción de fluido y acelerando el tránsito de las heces.
Efecto secundario más común: diarrea dependiente de dosisEfecto secundario más común: diarrea dependiente de dosis

 Agentes serotoninérgicos Agentes serotoninérgicos
enteroquinéticos: pru-enteroquinéticos: pru-
caloprida (de 1 a 2 mg/ caloprida (de 1 a 2 mg/ 
día)día)

 Agonista del receptor 5 Agonista del receptor 5---hidroxitriptamina tipo 4 -hidroxitriptamina tipo 4 (5-(5--HT-HT44) altamente) altamente
selectivo y rápidamente biodisponible con actividad mínima paraselectivo y rápidamente biodisponible con actividad mínima para
otros receptores de serotonina. Los efectos secundarios másotros receptores de serotonina. Los efectos secundarios más
comunes son cefalea, náusea y diarreacomunes son cefalea, náusea y diarrea

En estreñimiento resistente al tratamiento las En estreñimiento resistente al tratamiento las investigaciones especializadasinvestigaciones especializadas
a menudo pueden identificar una causa y orientar el tratamiento; la mayoría dea menudo pueden identificar una causa y orientar el tratamiento; la mayoría de
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loslospacpacienientestes tentendrádránn unauna evaevalualuacióciónn clíclínicnicaa nornormalmal oo negnegatiativava yy puepuedendencumcumpliplirr
los criterios para SII de estreñimiento predominante; estos pacientes se benefi-los criterios para SII de estreñimiento predominante; estos pacientes se benefi-
cien del tratamiento con fibras y/o laxantes osmóticos.cien del tratamiento con fibras y/o laxantes osmóticos.

Si el tratamiento fracasa se debe continuar con pruebas especializadas paraSi el tratamiento fracasa se debe continuar con pruebas especializadas para
ideidentintificficarar elel estestreñreñimiimiententoo porpor trátránsinsitoto lenlento,to, excexcluiluirr tratrastostornornoss dede evaevacuacuaciocionesnes
conconmamanomnometretríaía anoanorrerrectactall yy prupruebaeba dede expexpulsulsiónióndede balbalón,ón,evaevalualuarr defdefectectosos anaana--
tómicos con defecografía. En el estreñimiento por tránsito lento se utilizan latómicos con defecografía. En el estreñimiento por tránsito lento se utilizan la
fibra, la leche de fibra, la leche de magnesia, el picosulfato de sodio/bisacodilo, la prucaloprida omagnesia, el picosulfato de sodio/bisacodilo, la prucaloprida o
lala lublubipriprostostonaona.. SiSi nono nono hayhaymejmejoríoríaa sese puepuedede agragregaegarr laclactultulosaosa/PE/PEGG (po(polielietiltilen-en-
glicol).glicol).

Los trastornos de evacuación responden mal a los programas de laxantes ora-Los trastornos de evacuación responden mal a los programas de laxantes ora-
lesles estánestándardar.. SiSi esteeste trasttrastornoornointerintervienevieneconsiconsiderabderablemenlementete debedebe consconsideraiderarserse te-te-

rapia derapia de biofeedback  biofeedback  y entrenamiento de la musculatura pélvica, que dependerá y entrenamiento de la musculatura pélvica, que dependeráde la motivación del paciente, la frecuencia del programa de entrenamiento y lade la motivación del paciente, la frecuencia del programa de entrenamiento y la
participación de un psicólogo conductista y un nutriólogo.participación de un psicólogo conductista y un nutriólogo.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

SerealizóunarevisiónsistemáticaparaevaluarelusodeprobióticosenelmanejoSerealizóunarevisiónsistemáticaparaevaluarelusodeprobióticosenelmanejo
de constipación en los ancianos. Tras la revisión los autores concluyen que losde constipación en los ancianos. Tras la revisión los autores concluyen que los
prprobobióiótiticocoss ayayududanan aa didismsmininuiuirr lala coconsnstitipapaciciónón enen 1010 aa 4040%.%. LaLa babactctereriaia mámáss ututi-i-
lizada fuelizada fue Bifidobacterium longum. Bifidobacterium longum.

Se requieren más estudios controlados para determinar las cepas más eficien-Se requieren más estudios controlados para determinar las cepas más eficien-
tes, sus dosis y el tes, sus dosis y el tiempo óptimo de duración.tiempo óptimo de duración.
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2222
Deterioro cognoscitivo leveDeterioro cognoscitivo leve

Salvador A. Fuentes AlexandroSalvador A. Fuentes Alexandro

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Durante las últimas décadas ha ido en incremento el interés en las alteracionesDurante las últimas décadas ha ido en incremento el interés en las alteraciones
y los déficit cognoscitivos en los y los déficit cognoscitivos en los adultos mayores, debido a un incremento en adultos mayores, debido a un incremento en lala
incidencia y la prevalencia de dichos trastornos. Asimismo, se ha observado unincidencia y la prevalencia de dichos trastornos. Asimismo, se ha observado un
incremento en la morbimortalidad asociada a síndromes demenciales en esteincremento en la morbimortalidad asociada a síndromes demenciales en este
grupgrupo pobo poblaciolacional,nal, por lpor loo que ique identidentificarficar de mde maneraanera temptemprana rana esteeste grupo grupo dede tras-tras-
tornossetornadesumaimportancia.Sehaconsideradoaldeteriorocognoscitivotornossetornadesumaimportancia.Sehaconsideradoaldeteriorocognoscitivo
levlevee (DC(DCL)L) comcomoo elel “pr“preámeámbulbulo”o” oo “el“el iniiniciocio”” dede laslas enfenfermermedaedadesdesdemdemencencialiales,es,
porpor lolo quequesusu ideidentintificficaciación,ón, vigvigilailancinciaa yy tratratamtamienientoto impimpactactaráaránn dede manmaneraera posposi-i-
tiva en el resultado final. A continuación se detallará al DCL como una entidadtiva en el resultado final. A continuación se detallará al DCL como una entidad

nosológica bien identificada y, como tal, su manera de presentación, las herra-nosológica bien identificada y, como tal, su manera de presentación, las herra-mientas diagnósticas/terapéutimientas diagnósticas/terapéuticas y cas y su pronóstico.su pronóstico.

DEFINICIONESDEFINICIONES

SesugiereunadecuadojuicioclínicoparadiferenciarentrelosdéficitpropiosdelSesugiereunadecuadojuicioclínicoparadiferenciarentrelosdéficitpropiosdel
envenvejeejecimcimienientoto yy unun défdéficiicitt reareal,l, perperoo sinsincricriterteriosiosparparaa demdemencencia.ia. EstEstaa disdistintincióciónn
esdifícilderealizar,yaqueelimpactonegativoenlasactividadesdelavidadiariaesdifícilderealizar,yaqueelimpactonegativoenlasactividadesdelavidadiaria
esesvarvariabiablele ententrere loslosindindiviividuoduoss yy susu propropiapiaconcondicdicióniónmédmédicaica.. AlgAlgunounoss invinvestestigaiga--
dordoreseshanestiphanestipulauladodoquedentrquedentroo deljuicideljuicioo clíclínicnicoo sese incincluyluyananlasquejalasquejass cogcognosnosci-ci-

197 197 
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tivtivasas subsubjetjetivaivass queque refrefierieree elel indindiviividuoduo quequenono prepresensentata défdéficiicitt enen laslasactactiviividaddadeses
de la vida diaria, y se hace de la vida diaria, y se hace hincapié en que, si bien el déficit puede medirse me-hincapié en que, si bien el déficit puede medirse me-
diandiantete pruebpruebas psas psicomicométricétricas,as, no deno debebe basarbasarse else el diagndiagnóstióstico sóco sólolo en esen estastas medimedi--
ciones.ciones.

El concepto se El concepto se enfocenfocaba originalaba originalmentmente e en en el el deterdeterioro leve ioro leve de la de la memomemoriaria
como un como un estatus pestatus previo al revio al desarrollo ddesarrollo de lae la enfermedad denfermedad dee AlzheimerAlzheimer. Sin. Sin embar-embar-
go, actualmente se conceptualiza como una entidad heterogénea en go, actualmente se conceptualiza como una entidad heterogénea en términos detérminos de
prevalencia, presentación clínica, etiología, pronóstico y tratamiento. El prevalencia, presentación clínica, etiología, pronóstico y tratamiento. El déficitdéficit
nosólosecentraenlamemoria,sinoenotrosdominiosdelasfuncionesmentalesnosólosecentraenlamemoria,sinoenotrosdominiosdelasfuncionesmentales
superiores; por ello se ha superiores; por ello se ha considerado que se expande la detección temprana deconsiderado que se expande la detección temprana de
otrotroo tiptipoo dede demdemencenciaseniasen estestadiadiososproprodródrómimicoscosoo temtemprapranosnos.. SeSe handesarhandesarrolrolladladoo
varias definiciones operacionales que a continuación se describen a detalle.varias definiciones operacionales que a continuación se describen a detalle.

DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE AMNÉSICODETERIORO COGNOSCITIVO LEVE AMNÉSICO

El deterioro cognoscitivo leve amnésico (DCL-El deterioro cognoscitivo leve amnésico (DCL--a) se -a) se considera el más comúnconsidera el más común enen
unun índiíndice 2:1ce 2:1 compcomparado coarado conn el deteel deteriororioro cogncognoscitoscitivo levivo levee no amnno amnésicoésico (DCL-(DCL---
na). Asimismo, se considera el precursor de la na). Asimismo, se considera el precursor de la enfermedad de Alzheimerenfermedad de Alzheimer. Ade-. Ade-
mámáss dede clclasasifificicarar alal DCDCLL enen amamnénésisicoco yy nono amamnénésisicoco,, sese dedebebe clclasasifificicarar sisi elel dedetete--
rioro se encuentra en dominio único o en diferentes dominios de las funcionesrioro se encuentra en dominio único o en diferentes dominios de las funciones
cognoscitivas.cognoscitivas.

a.a.  DCL-DCL--a-a dede domidominionio únicúnico:o: sese rerefifiereree aa loloss inindidivividuduosos coconn unun dedeteteririororoo sisig-g-
ninifificacatitivovo yy obobjejetitivovo dede lala mememomoriria,a, peperoro ququee nono cucumpmplelenn crcrititererioioss paparara dede--
mencia. Las características generalmente identificadas son:mencia. Las características generalmente identificadas son:
SS

   Queja del paciente en el rendimiento de la memoriQueja del paciente en el rendimiento de la memoria, preferentementea, preferentementecorroborado por otro informante.corroborado por otro informante.
SS    Deterioro objetivo de la memoria medido por pruebas neuropsicoDeterioro objetivo de la memoria medido por pruebas neuropsicológi-lógi-

cacas:s: elel dédéfificicitt enen lala mememomoririaa sese enencucuenentrtraa poporr dedebabajojo dede 1.1.55 dedesvsviaiaciciononeses
estándar para la edad y educación.estándar para la edad y educación.

SS    Función cognoFunción cognoscitiva general scitiva general preservada.preservada.
SS    Actividades de Actividades de la vida diaria inla vida diaria intactas.tactas.
SS    Sin criterios para Sin criterios para clasificarlo como clasificarlo como demencia.demencia.

b.b. D DCL-CL--a de -a de dominios múltiples:dominios múltiples: la mayoría de los pacientes en  la mayoría de los pacientes en este rubroeste rubro
sólsóloo sese quequejanjan dede pérpérdiddidaa dede memmemorioria;a; sinsin emembarbargo,go, prepresensentantan défdéficiicitt levleveses
en otros dominios cuando se les evalúa en otros dominios cuando se les evalúa en pruebas neuropsicológicas. Lasen pruebas neuropsicológicas. Las
características detectadas son:características detectadas son:
SS    Queja de déficit en la memoria, generalmente corroboQueja de déficit en la memoria, generalmente corroborado por otro in-rado por otro in-

formante.formante.
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SS    Deterioro objetivo de la mDeterioro objetivo de la memoria por debajo de 1.5 desviemoria por debajo de 1.5 desviaciones están-aciones están-
dar para la edad y educación.dar para la edad y educación.

SS    Deterioro en múltiples dominioDeterioro en múltiples dominios entre 0.5 y 1.0 desviaciones estándars entre 0.5 y 1.0 desviaciones estándar
para la edad y educación (déficit leve).para la edad y educación (déficit leve).

SS    Déficit sutiles en las actiDéficit sutiles en las actividades de la vida diaria.vidades de la vida diaria.
SS    No cumplen critNo cumplen criterios para demencierios para demencia.a.

Generalmente estos individuos progresan hacia demencia por enfermedad deGeneralmente estos individuos progresan hacia demencia por enfermedad de
 Alzheimer o demencia vascular Alzheimer o demencia vascular, y en muy pocos casos se , y en muy pocos casos se debe al deterioro pordebe al deterioro por
envejecimiento;porlotanto,sedebeconsiderarcomoelfactorderiesgomásaltoenvejecimiento;porlotanto,sedebeconsiderarcomoelfactorderiesgomásalto
para demencia.para demencia.

DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE NO AMNÉSICODETERIORO COGNOSCITIVO LEVE NO AMNÉSICO

ElEl dedeteteririororoo cocogngnososcicititivovo leleveve nono amamnénésisicoco sese clclasasifificica,a, alal igiguauall dede elel DCDCL-L--a,-a, dede
acuerdo a los dominios afectados.acuerdo a los dominios afectados.

a.a.  DCL-DCL--na-na dede dominiodominioúnico:único:elel conconcepceptoto eses parpareciecidodo alal DCL-DCL--a,-a, aa excexcep-ep-
cióndequeeldominioúnicoafectadonoeslamemoria,sinootrafuncióncióndequeeldominioúnicoafectadonoeslamemoria,sinootrafunción
menmentaltal supsuperierioror,, porpor ejeejemplmploo lala funfuncióciónn ejeejecutcutivaiva,, elel lenlenguaguajeje oo laslas habhabi-i-
lidades visuoespaciales. Dependiendlidades visuoespaciales. Dependiendo del dominio afectado en cada o del dominio afectado en cada in-in-
dividuo, éste podrá progresar hacia otros síndromes demenciales, comodividuo, éste podrá progresar hacia otros síndromes demenciales, como
por ejemplo la demencia frontotemporal, la afasia primaria progresiva,por ejemplo la demencia frontotemporal, la afasia primaria progresiva,
lala demdemencenciaia porcuerpporcuerposos dedeLewLewyy,, etcetc.. LascaractLascaracteríerístisticascasobsobservervadaadass sosonn
las mismas enlistadas en el las mismas enlistadas en el DCL-DCL--a, -a, con la salvedad con la salvedad de que la de que la memoriamemoria
no es el dominio afectado.no es el dominio afectado.

b.b. DCL DCL---na de -na de dominios múltipldominios múltiples:es: los individuos en esta categoría pre- los individuos en esta categoría pre-sentan déficit objetivos en múltiples dominios fuera de sentan déficit objetivos en múltiples dominios fuera de la memoria. Sela memoria. Se
considera el preámbulo de demencias degenerativas asociadas a la pro-considera el preámbulo de demencias degenerativas asociadas a la pro-
teíteínana TTauau oo aa lala alfalfasiasinucnucleíleína,na, comcomoo lala demdemencenciaia frofrontontotemtemporporalal oo lala de-de-
memencnciaia poporr cucuererpoposs dede LeLewywy.. SiSinn emembabargrgo,o, tatambmbiéiénn sese haha enencocontntraradodo enen
estestudiudiosos pobpoblaclacionionalealess relrelaciaciónón dede estestaa catcategoegoríaría conconlala demdemencenciaia vasvascu-cu-
lar.lar.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

Los resultados en los estudios epidemiológicos varían de acuerdo a los criteriosLos resultados en los estudios epidemiológicos varían de acuerdo a los criterios
diagnósticos utilizaddiagnósticos utilizado para definir el o para definir el DCL, así como el DCL, así como el instrumento utilizado, lainstrumento utilizado, la
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población estudiada, etc. Se estima que la población estudiada, etc. Se estima que la prevalencia de DCL en prevalencia de DCL en adultos mayo-adultos mayo-
res (res ( 70 años de edad) oscila entre 14 y 18% para la población en general.70 años de edad) oscila entre 14 y 18% para la población en general.

La incidencia es variable dependiendo de los factores descritos; sin embargo,La incidencia es variable dependiendo de los factores descritos; sin embargo,
enen esestutudidiosos dede cocohohortrtee sese haha rerepoportrtadadoo ununaa inincicidedencnciaia dede 1414 aa 111111 popor r cadcadaa 1 1 000000
pacientes/año en adultos mayores (pacientes/año en adultos mayores ( 65 a 75 años). 65 a 75 años). Asimismo, la incidencia deAsimismo, la incidencia de
DCL amnésico es mayor en comparación con otros DCL amnésico es mayor en comparación con otros subtipos.subtipos.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

No se ha encontrado hasta el momento una base fisiopatológica común para elNo se ha encontrado hasta el momento una base fisiopatológica común para el
DCLDCL,, yaya queque,, comcomoo sese haha desdescricrito,to,sese asoasociacia aa varvariasiasenfenfermermedaedadesdesneuneurodrodegeegene-ne-
rativas que pueden progresar a demencia.rativas que pueden progresar a demencia.

En algunos esEn algunos estudios se ha dtudios se ha descrito, a través de escrito, a través de autopsia, queautopsia, que los pacienteslos pacientes concon
DCL presentan cambios patológiDCL presentan cambios patológicos compatibles con enfermedad decos compatibles con enfermedad de AlzheimerAlzheimer
(EA), en comparación con controles sanos y con pacientes con enfermedad de(EA), en comparación con controles sanos y con pacientes con enfermedad de

 Alzheimer Alzheimeravanzada.avanzada. LaLa característicacaracterística másmás comúncomún haha sidosido lala presenciapresencia dede depósi-depósi-
tos de proteína Tau en los tos de proteína Tau en los lóbulos temporales mediales.lóbulos temporales mediales.

En otros estudios, sin embargo, se En otros estudios, sin embargo, se han encontrado cambios patológicos com-han encontrado cambios patológicos com-
patibles con otras enfermedades demenciales, como la demencia por cuerpos depatibles con otras enfermedades demenciales, como la demencia por cuerpos de
Lewy y la demencia cerebrovascular, las dos más comunes después de la Lewy y la demencia cerebrovascular, las dos más comunes después de la EA.EA.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

El sexo, la raza, la edad y el nivel de educación no están asociados consistente-El sexo, la raza, la edad y el nivel de educación no están asociados consistente-

mente con el DCL ni mente con el DCL ni con sus subtipos.con sus subtipos.Se han reportado la hipertensión arterial sistémica, la diabetes de inicio en Se han reportado la hipertensión arterial sistémica, la diabetes de inicio en lala
aduadulteltezz (in(incluclusoso enen ausausencenciaia dede enfenfermermedaedadd cercerebrebrovaovascuscularlar),), lala obeobesidsidad,ad, lala enfenf--
ermermedaedadd carcardiodiovasvasculcularar yy lala apoapoliplipoproproteoteínaínaEE épépsisilolonn 44 coconn unun inincrcrememenentotococomomo
factores de riesgo para presentar DCL.factores de riesgo para presentar DCL.

Cuando se encuentra el antecedente de enfermedad cerebrovascular o enfer-Cuando se encuentra el antecedente de enfermedad cerebrovascular o enfer-
medad cardiovascular el DCL no amnésico parece ser más frecuente frente almedad cardiovascular el DCL no amnésico parece ser más frecuente frente al
DCL--a.DCL--a.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

Se presenta en el cuadro 22--1.Se presenta en el cuadro 22--1.
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Cuadro 22--1.Cuadro 22--1. Deterioro cognoscitivo leve.  Deterioro cognoscitivo leve. ClasificaciónClasificación

Deterioro cognoscitivo leve amnésico (predomina déficit de memoria)Deterioro cognoscitivo leve amnésico (predomina déficit de memoria)

DCL amnésicoDCL amnésico
dominio únicodominio único

Déficit objetivo de la memoria más funciónDéficit objetivo de la memoria más función
cognoscitiva general preservadacognoscitiva general preservada

 Actividades de la  Actividades de la vida dia-vida dia-
ria intactasria intactas

No hay criterios para clasi-No hay criterios para clasi-
ficarlo como demenciaficarlo como demencia

DCL amnésicoDCL amnésico
dominios múlti-dominios múlti-
plesples

Déficit objetivo de la memoria más déficitDéficit objetivo de la memoria más déficit
objetivo en otras funciones cognoscitivasobjetivo en otras funciones cognoscitivas
(en menor grado que la memoria)(en menor grado que la memoria)

Déficit sutiles en las activi-Déficit sutiles en las activi-
dades de la vida diríadades de la vida diría

No cumple criterios paraNo cumple criterios para
demenciademencia

Deterioro cognoscitivo leve no amnésicoDeterioro cognoscitivo leve no amnésico
(predomina déficit en otro dominio de la cognición)(predomina déficit en otro dominio de la cognición)

DCL no amnésicoDCL no amnésico

dominio únicodominio único

Déficit objetivo en un solo dominio de la cog-Déficit objetivo en un solo dominio de la cog-

nición (p. ej., función ejecutiva, lenguaje,nición (p. ej., función ejecutiva, lenguaje,habilidades visuoespaciales) más funciónhabilidades visuoespaciales) más función
cognoscitiva general preservadacognoscitiva general preservada

 Actividades de la  Actividades de la vida dia-vida dia-

ria intactasria intactasNo hay criterios para clasi-No hay criterios para clasi-
ficarlo como demenciaficarlo como demencia

DCL no amnésicoDCL no amnésico
dominios múlti-dominios múlti-
plesples

Déficit objetivos en múltiples dominios de laDéficit objetivos en múltiples dominios de la
cognición, pero no de la memoriacognición, pero no de la memoria

Generalmente hay déficitGeneralmente hay déficit
en las actividades de laen las actividades de la
vida diaria sin cumplirvida diaria sin cumplir
criterios para demenciacriterios para demencia

DIAGNÓSTICO CLÍNICODIAGNÓSTICO CLÍNICO

YYaa ququee exexisistete unun alaltoto íníndidicece dede prprogogreresisiónón dede DCDCLL aa dedememencnciaia lala evevalaluauaciciónón rurutiti--
naria en adultos mayores con quejas cognoscitivas es primordial, ya que dictaránaria en adultos mayores con quejas cognoscitivas es primordial, ya que dictará
acciones sobre seguimiento, pronóstico y tratamiento a acciones sobre seguimiento, pronóstico y tratamiento a seguirseguir..

El cuadro clínico se puede basar en las definiciones operacionales descritasEl cuadro clínico se puede basar en las definiciones operacionales descritas

arrarribaiba,, siesiendondolala sossospecpechaha clíclínicnicaa yy elel juijuiciocioclíclínicnicoo loslosdetdetermerminainantentess másmásimpimpor-or-tantes para buscar intencionadamente el DCL.tantes para buscar intencionadamente el DCL.

SS   Tamizaje:  Tamizaje: un interrogatorio completo en la historia clínica, la identifica- un interrogatorio completo en la historia clínica, la identifica-
cióciónn dede concondicdicionioneses tratratabtableslesyy unaunaevaevalualuacióciónn neuneurolrológiógicaca comcomplepletata debdebenen
llevarse a cabo llevarse a cabo en todo paciente en todo paciente con sospecha de con sospecha de DCL. YDCL. Ya que a que el DCL-el DCL--a-a
eses elel másmásfrefrecuecuentente,, sese conconsidsideraera comcomoo piepiedradra angangulaularr rearealizlizarar unun intinterrerrogaoga--
torio exhaustivo sobre problemas de memoria (episódica, de trabajo, se-torio exhaustivo sobre problemas de memoria (episódica, de trabajo, se-
mántica, etc.), idealmente corroborando la información con algún mántica, etc.), idealmente corroborando la información con algún familiarfamiliar
oo cuicuidaddadoror.. LaLa altalteraeracióciónn enen lala comcompetpetencenciaia parparaa manmanejaejarr asuasuntontoss finfinancancie-ie-
ros ha demostrado ser un instrumento útil para medir el estatus cognosciti-ros ha demostrado ser un instrumento útil para medir el estatus cognosciti-
vo, a mayor declinación mayor vo, a mayor declinación mayor riesgo de DCL. Asimismo, la disminuciónriesgo de DCL. Asimismo, la disminución
leve en el autocuidado y/o el desempeño de las actividades de la leve en el autocuidado y/o el desempeño de las actividades de la vida coti-vida coti-
diana pueden ser un signo más específico de DCL o, diana pueden ser un signo más específico de DCL o, en su caso, un en su caso, un estadioestadio
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temprano de demencia. Se deben investigar y descartar temprano de demencia. Se deben investigar y descartar condiciones trata-condiciones trata-
blesdedeteriorocognoscitivo,comohipotiroidismo,deficienciadevitami-blesdedeteriorocognoscitivo,comohipotiroidismo,deficienciadevitami-
na Bna B1212, etc. Los instrumentos de tamizaje son múltiples y su rendimiento, etc. Los instrumentos de tamizaje son múltiples y su rendimiento
para el diagnóstico es variable; sin embargo, se consideran de suma utili-para el diagnóstico es variable; sin embargo, se consideran de suma utili-
dad. Ejemplos incluyen eldad. Ejemplos incluyen el Mini- Mini--Me-Mental State Exantal State Examinationmination (MMSE) o test (MMSE) o test
deFolstein,lapruebaderelojyeldeFolstein,lapruebaderelojyel Montr Montrealeal CognitiveCognitive Assessment Assessment (MoCA).(MoCA).

SS  Alteraciones cognoscitivas: Alteraciones cognoscitivas: los individuos con DCL, particularmente del los individuos con DCL, particularmente del
tipo amnésico, presentan quejas sobre el deterioro en la tipo amnésico, presentan quejas sobre el deterioro en la memoria. Asimis-memoria. Asimis-
mo, se reportan afectaciones en la función visuoespacial o de lenguajemo, se reportan afectaciones en la función visuoespacial o de lenguaje
cuando es otro subtipo de DCL. El juicio clínico es de suma importancia,cuando es otro subtipo de DCL. El juicio clínico es de suma importancia,
yaquelaquejasubjetivaenalgúndominiodelacognicióndeberáevaluarseyaquelaquejasubjetivaenalgúndominiodelacognicióndeberáevaluarse
medmedianiantete prupruebaebass neuneuropropsicsicolóológicgicasas sisi elel clíclínicnicoo asíasí lolo detdetermerminaina.. DebDebee to-to-

marmarsese enen cuecuentantaquequemucmuchoshospacpacienientestes conconafeafeccicciónón objobjetietivava dede lala memmemorioriaao de otro dominio cognoscitivo mediante pruebas neuropsicológicas noo de otro dominio cognoscitivo mediante pruebas neuropsicológicas no
presentan queja alguna en el interrogatorio frente al médico. Otra presentan queja alguna en el interrogatorio frente al médico. Otra caracte-caracte-
rística clínica importante es el grado de conciencia frente a los déficit cog-rística clínica importante es el grado de conciencia frente a los déficit cog-
noscitivos. Los pacientes con DCL generalmente se encuentran preocupa-noscitivos. Los pacientes con DCL generalmente se encuentran preocupa-
dos por el/los déficit cognoscitivos que presentan, y en dos por el/los déficit cognoscitivos que presentan, y en consulta presentanconsulta presentan
quejas sobre dicho problema; en contraste, los pacientes con quejas sobre dicho problema; en contraste, los pacientes con demencia nodemencia no
se percatan de dicho(s) déficit. Aún mayor es el hecho de se percatan de dicho(s) déficit. Aún mayor es el hecho de que de pacientesque de pacientes
conDCL,unavezqueprogresanademencia,lasquejassobreelestadocog-conDCL,unavezqueprogresanademencia,lasquejassobreelestadocog-
nosnoscitcitivoivogengeneraeralmelmententesonsonrepreportortadaadass porporelel infinformormantantee yy nono porporelel pacpacienien--
tete.. EsEstete fefenónómemenono paparerecece seserr dede ututililididadad enen elel seseguguimimieientntoo clclínínicicoo dede unun papa--
ciente que presenta DCL y su progresión hacia demencia. En cuanto aciente que presenta DCL y su progresión hacia demencia. En cuanto a
altalteraeraciocionesnes neuneuropropsiqsiquiáuiátritricascas,, laslas altalteraeraciocionesnes deldel ániánimomo yy deldel comcomporporta-ta-
miento son más comunes en pacientes con DCL en comparación con lamiento son más comunes en pacientes con DCL en comparación con la
población de adultos mayores sanos. Se población de adultos mayores sanos. Se ha encontrado en estudios pobla-ha encontrado en estudios pobla-
ciocionalnaleses hashastata 59%59% dede preprevalvalencenciaia enen altalteraeraciocionesnes deldel ániánimomo yy deldel comcomporpor--
tamiento como ansiedad, depresión, agresividad, apatía e irritabilidad entamiento como ansiedad, depresión, agresividad, apatía e irritabilidad en
pacientesconDCL.LadepresióneslaalteraciónmásprevalenteenelDCL;pacientesconDCL.LadepresióneslaalteraciónmásprevalenteenelDCL;
sin embargo, la relación entre depresión y DCL es complicada, ya que pa-sin embargo, la relación entre depresión y DCL es complicada, ya que pa-
cientes con depresión presentan algún tipo de déficit cognoscitivo (seudo-cientes con depresión presentan algún tipo de déficit cognoscitivo (seudo-
demendemencia) ycia) y los plos pacienacientestes con decon demencmenciaia puedpueden presen presentarentar en esten estadiosadios tem-tem-
pranos depresión como única pranos depresión como única manifestación.manifestación.

SS    PruebasPruebas neuropsicológicas:neuropsicológicas: lala evaluevaluaciónación neuroneuropsicopsicológiclógicaa parapara identidentifi-ifi-
car objetivamente déficit cognoscitivos debe realizarse en pacientes concar objetivamente déficit cognoscitivos debe realizarse en pacientes con
sossospecpechaha dede DCLDCL.. LosLosestestudiudiosos neuneuropropsicsicolóológicgicosos estestánán encencamiaminadnadosos aa de-de-
terminar el tipo de DCL, ya sea amnésico o no amnésico, así como susterminar el tipo de DCL, ya sea amnésico o no amnésico, así como sus
variantes (de dominio únicovariantes (de dominio único vs. vs. de múltiples dominios). Debido a que los de múltiples dominios). Debido a que los
criterios diagnósticos basados en pruebas neuropsicológicas no están criterios diagnósticos basados en pruebas neuropsicológicas no están esta-esta-
blecidos por falta de estudios bien conformados, la evaluación y el juicioblecidos por falta de estudios bien conformados, la evaluación y el juicio
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clínico son determinantes en el proceso clínico son determinantes en el proceso diagnóstico, y los estudios neuro-diagnóstico, y los estudios neuro-
psicológicos no deben utilizarse como única herramienta diagnóstica. Lapsicológicos no deben utilizarse como única herramienta diagnóstica. La
evaluación neuropsicológica está indicada una vez al año en evaluación neuropsicológica está indicada una vez al año en pacientes quepacientes que
hahann sisidodo cacatatalologagadodoss coconn DCDCLL (e(enn cucualalququieierara dede sususs vavaririanantetes)s) yy enen papacicienen--
tes con sospecha clínica de DCL, pero en quienes no se identificó déficittes con sospecha clínica de DCL, pero en quienes no se identificó déficit
cognoscitivo significativo por pruebas neuropsicológicas iniciales. Unacognoscitivo significativo por pruebas neuropsicológicas iniciales. Una
mejora en las pruebas podría significar una alteración “pasajera” por cam-mejora en las pruebas podría significar una alteración “pasajera” por cam-
bios propios del envejecimiento, mientras que la progresión en bios propios del envejecimiento, mientras que la progresión en los déficitlos déficit
cognoscitivos puede significar el desarrollo de una cognoscitivos puede significar el desarrollo de una demencia degenerativademencia degenerativa
antanteses dede queque cumcumplapla cricriterteriosios diadiagnógnóstisticoscos.. ResRespecpectoto aa loslos estestudiudios os dede neuneu--
roimagen, hasta el momento se desconoce su utilidad en la evaluación y elroimagen, hasta el momento se desconoce su utilidad en la evaluación y el
diagnóstico del DCL. Algunos autores sugieren la tomografía de cráneodiagnóstico del DCL. Algunos autores sugieren la tomografía de cráneo

simple al inicio de la evaluación en busca simple al inicio de la evaluación en busca de enfermedad cerebrovascularde enfermedad cerebrovascularoo condicondicionecioness tratatratablesblesquequepuedepuedenn desendesencadenacadenarr unun deterdeterioroiorocogncognoscitoscitivoivo
(hematomas subdurales/epidurales, hidrocefalia normotensa, lesión ocu-(hematomas subdurales/epidurales, hidrocefalia normotensa, lesión ocu-
panpantete dede espespaciacio,o, etcetc.)..). LaLa imimageagen porn por resresonaonancincia magna magnétiéticaca tietiene unne un pappapelel
aún más incierto, si bien se ha descrito que tiene mayor sensibilidad paraaún más incierto, si bien se ha descrito que tiene mayor sensibilidad para
evaluar el hipocampo, los volúmenes cerebrales (frontales, temporales,evaluar el hipocampo, los volúmenes cerebrales (frontales, temporales,
etc.),etc.), lala enferenfermedadmedadcerebrcerebrovasovascularcularmicrmicroangioangiopátiopáticaca yy lala atrofatrofiaia cerebrcerebral.al.
El hallazgo de alteraciones por imagen no El hallazgo de alteraciones por imagen no ha repercutido positivamente enha repercutido positivamente en
elel trtratatamamieientntoo dedeloloss papacicienentetess coconn DCDCL,L, yy mumuchchoo memenonoss enen memejojorararr susuprpro-o-
nóstico. La utilidad de la tomografía por emisión de positrones, la imagennóstico. La utilidad de la tomografía por emisión de positrones, la imagen
por resonancia magnética funcional y la tomografía por emisión de fotónpor resonancia magnética funcional y la tomografía por emisión de fotón
único se encuentra bajo investigación, y en único se encuentra bajo investigación, y en el contexto clínico no se puedeel contexto clínico no se puede
realizar ninguna recomendación sobre su uso en el realizar ninguna recomendación sobre su uso en el DCL.DCL.

Consensos internacionales han descrito las características clínicas que sugierenConsensos internacionales han descrito las características clínicas que sugieren
el diagnóstico de deterioro cognoscitivo leve:el diagnóstico de deterioro cognoscitivo leve:

SS    Disminución en el desempDisminución en el desempeño cognoscitivo que se ve reflejada en un cameño cognoscitivo que se ve reflejada en un cam--
bio sutil o leve de algún dominio, reportado por el paciente o un familiar ybio sutil o leve de algún dominio, reportado por el paciente o un familiar y
ratificada por el clínico.ratificada por el clínico.

SS   E  Evidvidencenciaia objobjetietivava dede detdeterieriorooro enen unouno oo mámáss domdominiiniosos cogcognosnoscitcitivoivos,s, típtípi-i-
camente incluye a la memoria.camente incluye a la memoria.

SS   Sepreservalaindependenciafuncionalenactividadesdelavidadiariaylas  Sepreservalaindependenciafuncionalenactividadesdelavidadiariaylas
habilidades funcionales habilidades funcionales instrumentadas.instrumentadas.

SS    No se cumplen No se cumplen criterios para decriterios para demencia.mencia.

 Adicionalmente se sugiere cont Adicionalmente se sugiere contar con lo siguiente:ar con lo siguiente:

SS    SeSe debdeberáeránn desdescarcartartarcaucausassasvasvasculculareares,s, tratraumumátiáticascasyy metmetabóabóliclicasas quequeconcon--
tribuyan o sean causa directa tribuyan o sean causa directa del deterioro cognoscitivo.del deterioro cognoscitivo.
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SS    IdeIdentintificficarar unaunaproprogregresiósiónn linlinealeal enen elel tietiempompodeldel detdeterierioroorocogcognosnoscitcitivoivo,, yaya
seseaa poporr evevalaluauaciciónón clclínínicicaa dede acactitivividadadedess dede lala vividada didiarariaia,, prprueuebabass dede tatamimi--
zaje o zaje o evaluaciones neuropsicológicasevaluaciones neuropsicológicas..

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

ExiExistestenn múmúltiltiplepless ententidaidadesdesnosnosolóológicgicasas quequesese puepuedenden prepresensentartar comcomoo detdeterieriorooro
cognoscitivo leve:cognoscitivo leve:

SS  Enfermedades psiquiátricas: Enfermedades psiquiátricas:
SS   Depresión:  Depresión: hayhayqueconsiqueconsiderderarlarlaa enenelel pacpacienientetequepresequepresentaalterntaalteraciacioneoness

cognoscitivas compatibles con DCL acompañado de alteraciones en elcognoscitivas compatibles con DCL acompañado de alteraciones en el

ánimo.ánimo.SS   Alteraciones del sueño:  Alteraciones del sueño:  también producen cambios compatibles con también producen cambios compatibles con
DCL.DCL.

SS   Efectosadversosafármacos,particularmenteciertoenadultosmayores;al-  Efectosadversosafármacos,particularmenteciertoenadultosmayores;al-
gunos ejemplos son:gunos ejemplos son:
SS   Benzodiazepinas.  Benzodiazepinas.
SS   Anticolinérgicos.  Anticolinérgicos.
SS   Antihistamínicos.  Antihistamínicos.

SS  Alteraciones metabólicas: Alteraciones metabólicas:
SS    Deficiencia de Deficiencia de vitamina Bvitamina B1212..
SS   Hipotiroidismo.  Hipotiroidismo.
SS    Deficiencia de Deficiencia de vitamina Dvitamina D33..

SS    EnferEnfermedadmedad cerebrcerebral al estruestructuractural:l: es es pocopoco comúcomún, n, yy generageneralmenlmente te existexistee unun
déficit focal (motor, sensitivo) en la evaluación neurológica. Entre las másdéficit focal (motor, sensitivo) en la evaluación neurológica. Entre las más
comunes se encuentran:comunes se encuentran:
SS  Enfermedad de Parkinson. Enfermedad de Parkinson.
SS  Esclerosis múltiple. Esclerosis múltiple.
SS  Enfermedad cerebrovascular. Enfermedad cerebrovascular.
SS   Epilepsia.  Epilepsia.
SS    Neoplasias del Neoplasias del sistema nerviosistema nervioso central.so central.

SS    EnvejEnvejecimiecimiento nento normaormal:l: el envel envejeciejecimienmientoto está aestá asocisociadoado con cacon cambiombioss sub-sub-
 jetivos y ob jetivos y objetivos en la jetivos en la cognición; escognición; estos cambios tos cambios son generalmente son generalmente leves,leves,
bien tolerados y no repercuten negativamente en la funcionalidad ni en labien tolerados y no repercuten negativamente en la funcionalidad ni en la
actividad social habitual.actividad social habitual.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

El tratamiento debe ser dirigido en El tratamiento debe ser dirigido en el contexto clínico de cada el contexto clínico de cada paciente, identifi-paciente, identifi-
cancandodo caucausassas exaexacercerbanbantestes enen todtodasas laslas dimdimensensionioneses dede lala gergeriatiatríaría (so(sociacial,l, nutnutri-ri-



    

 Deterior Deterioro cognoscitivo leveo cognoscitivo leve    205205

     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o
    r    r     i     i    a    a
     l     l
     A     A
     l     l     f     f     i     i     l     l . .
     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u
    n    n
     d     d
    e    e
     l     l     i     i     t     t    o    o . .

      E      E

cional, funcional, biológica, etc.). En este contexto, las modificaciones en el es-cional, funcional, biológica, etc.). En este contexto, las modificaciones en el es-
tilo de vida “no saludables” son de tilo de vida “no saludables” son de suma importancia, y se debe hacer hincapiésuma importancia, y se debe hacer hincapié
en la estimulación cognoscitiva diaria en la estimulación cognoscitiva diaria y continua del y continua del adulto mayor.adulto mayor.

SeSe debdebenen evaevalualuarr facfactortoreses dede rieriesgosgocarcardiodiovasvasculcularar,, yy sese recrecomiomiendendaa ataatacarcarloslos,,
yaya ququee sese haha asasocociaiadodo elel DCDCLL coconn dedememencnciaia dede titipopo vavascsculularar.. AsAsimimisismomo,, lala enenfefer-r-
medamedadd cerebrcerebrovasovascularcular asinasintomáttomáticaica sólosólo evideevidenciadnciadaa porpor resonresonanciaancia magnmagnéticaética
se ha asociado a DCL. Estas observaciones sugieren que la se ha asociado a DCL. Estas observaciones sugieren que la aterosclerosis comoaterosclerosis como
factor de riesgo debe ser tratada factor de riesgo debe ser tratada en pacientes con DCL; sin embargo, no en pacientes con DCL; sin embargo, no existenexisten
estudios aleatorizados controlados para recomendar de manera universal el estudios aleatorizados controlados para recomendar de manera universal el usouso
dede cieciertorto tiptipoo dede fárfármacmacosos (es(estattatinainas,s, fibfibratratos,os, AspAspiriirinanaRR,, etcetc.)..). La La evievidendenciacia su-su-
giere que el tratamiento adecuado de giere que el tratamiento adecuado de la hipertensión arterial sistémica reduce ella hipertensión arterial sistémica reduce el
riesgo de demencia. El riesgo de demencia. El tratamiento agresivo de la diabetes mellitus en el tratamiento agresivo de la diabetes mellitus en el manejomanejo

del DCL es controversial.del DCL es controversial.

Intervenciones no farmacológicasIntervenciones no farmacológicas

SS   Ejercici  Ejercicioo físicofísico:: unun estestudiudioo alealeatoatorizrizadoadoyy concontrotroladladoo utiutilizlizandandoo unun proprogragra--
mama dede ejejererciciciciosos poporr 66 aa 1212 memesesess enencocontntróró ununaa memejojoríríaa momodedeststaa enen alalgugunanass
áreas cognoscitivas.áreas cognoscitivas.

SS  Estimulación cognoscitiva: Estimulación cognoscitiva: en pacientes adultos mayores sin DCL múlti-en pacientes adultos mayores sin DCL múlti-
plesples modamodalidadlidadeses dede rehabrehabilitilitaciónación cognocognoscitiscitivava (incl(incluyenduyendoo entreentrenamienamien-n-
toto dede memmemorioria,a, recrecursursosos parparaa orgorganianizaczaciónión,, usousodede pispistastasdede memmemorioriaa extexter-er-
na) han demostrado un incremento en la función cognoscitiva y en lana) han demostrado un incremento en la función cognoscitiva y en la
memoria. Se ha observado en memoria. Se ha observado en estudios clínicos que en pacientes con DCL estudios clínicos que en pacientes con DCL 
el incremento en la memoria y la cognición se mantiene por dos a cuatroel incremento en la memoria y la cognición se mantiene por dos a cuatro
meses después de la meses después de la rehabilitación cognoscitiva.rehabilitación cognoscitiva.

Intervenciones farmacológicasIntervenciones farmacológicas

Enlaactualidadnoserecomiendaningúntratamientofarmacológicoenelcuida-Enlaactualidadnoserecomiendaningúntratamientofarmacológicoenelcuida-
do clínico de pacientes con deterioro cognoscitivo leve.do clínico de pacientes con deterioro cognoscitivo leve.

SS    InhibidInhibidoresoresdede acetilacetilcolinescolinesterasterasa:a: estudestudiosios clínclínicosicosutiliutilizandozandodonedonepeci-peci-
lo,lo, galgalantantamiaminana yy rivrivastastigmigminainanono proproveeveenn evievidendenciacia parparaa susu usousoenen elel tratrata-ta-
miento; tampoco han demostrado prevenir o disminuir la progresión delmiento; tampoco han demostrado prevenir o disminuir la progresión del
DCL a demencia.DCL a demencia.

SS   Antiinflamatorios:  Antiinflamatorios: se ha intentado su uso debido a que patológicamente se ha intentado su uso debido a que patológicamente
existencambiosinflamatoriosanivelcerebralenelDCLyenlasdemenciasexistencambiosinflamatoriosanivelcerebralenelDCLyenlasdemencias
degdegeneeneratrativaivas,s, yy aa quequeenen estestudiudiosos epiepidemdemioliológiógicoscoselel usousodede antantiiniinflaflamatmato-o-



    

 206  206 (Capítulo 22)(Capítulo 22) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

riosnoesteroideossehaasociadoconunmenorriesgodepadecerenferme-riosnoesteroideossehaasociadoconunmenorriesgodepadecerenferme-
dad de Alzheimer; sin embargo, en estudios controlados aleatorizados nodad de Alzheimer; sin embargo, en estudios controlados aleatorizados no
existe evidencia para soportar su uso rutinario.existe evidencia para soportar su uso rutinario.

Suplementos y herbolariaSuplementos y herbolaria

SS   Ginkgo  Ginkgo bilobbiloba:a: enenestestudiudiososclíclínicnicososbiebienn llellevadvadososnonohahademdemostostradradoo susuutiutili-li-
dad en la prevención de demencia, ni tampoco ha demostrado prevenir odad en la prevención de demencia, ni tampoco ha demostrado prevenir o
disminuir la progresión de DCL a demencia.disminuir la progresión de DCL a demencia.

SS   Fosfolípidos:  Fosfolípidos: se han utilizado fosfatidilserina y fosfatidilcolina como pre- se han utilizado fosfatidilserina y fosfatidilcolina como pre-
cursoresdemembrananeuronal;asimismo,enestudiosaleatorizadosdepa-cursoresdemembrananeuronal;asimismo,enestudiosaleatorizadosdepa-

cientes con DCL o demencia, sin evidencia clara para su uso.cientes con DCL o demencia, sin evidencia clara para su uso.

TTerapias erapias experimentalesexperimentales

SS    EnEn unun estestudiudioo lala nicnicotiotinana tratransdnsdérmérmicaica mejmejoróoró lala memmemorioriaa enen pacpacienientestes concon
DCL-DCL--a-a desdespuépuéss dede seiseiss mesmeseses dede tratratamtamieniento;to;sinembarsinembargo,go,nono sese asoasociócióconcon
una mejoría objetiva en el rendimiento global.una mejoría objetiva en el rendimiento global.

SS    LaLa insinsuliulinana intintranranasaasall tamtambiébiénn sese haha estestudiudiadoado concon resresultultadoadoss espesperaeranzanzado-do-
res, mejorando después de cuatro res, mejorando después de cuatro meses de tratamiento las pruebas utiliza-meses de tratamiento las pruebas utiliza-
das para evaluar memoria. Se das para evaluar memoria. Se requiere realizar más estudios al respecto. Elrequiere realizar más estudios al respecto. El
uso de hormona liberadora de hormona del crecimiento por 20 semanas seuso de hormona liberadora de hormona del crecimiento por 20 semanas se
asoasociócióaa unaunamejmejoríoríaa enen elel renrendimdimienientoto cogcognosnoscitcitivoivoaa tratravésvésdede prupruebaebass ob-ob-

 jetivas jetivas vs.vs. placebo,porloquedeberánrealizarseestudiosalargoplazoyconplacebo,porloquedeberánrealizarseestudiosalargoplazoycon
mayor número de pacientes.mayor número de pacientes.

PRONÓSTICOPRONÓSTICO

Los individuos adultos mayores con DCL tiene un Los individuos adultos mayores con DCL tiene un riesgo incrementado para elriesgo incrementado para el
desarrollo de enfermedad de Alzheimer. Se ha calculado que desarrollo de enfermedad de Alzheimer. Se ha calculado que presentan 23 vecespresentan 23 veces
más riesgo con respecto a viejos sin DCL en más riesgo con respecto a viejos sin DCL en seguimiento a cinco años. Sin em-seguimiento a cinco años. Sin em-
bargo, hasta un tercio de los pacientes con DCL presentan mejoría o regresión abargo, hasta un tercio de los pacientes con DCL presentan mejoría o regresión a
lanormlanormalalididadaddedespspuéuéss dedeununoo aa trtresesañañosdeosde seseguguimimieientnto,o,aa pepesasarr dedelocualellocualel ririeses--
go de desarrollar EA u go de desarrollar EA u otra demencia degenerativa no disminuye.otra demencia degenerativa no disminuye.

SehaSeha cacalclcululadadoo ququee laproglaprogreresisiónaóna dedememencnciaeniaen DCDCLL esalreesalredededodorr de10de10 aa 1616%%
por año (la progresión en población general de adultos mayores sin DCL es depor año (la progresión en población general de adultos mayores sin DCL es de
3%3% porpor añoaño).). SeSe recorecomiemiendandavigvigilailancinciaa estestrecrechaha desdesdede elel momomenmentoto deldel diadiagnógnóstisti--
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coco dede DCDCL,L, sisinn popodederr rerecocomemendndarar ununaa heherrrramamieientntaa ababsosolulutata ququee ididenentitififiququee aa loloss
dedemaymayoror rieriesgosgo.. SeSe haha sugsugerieridodorearealizlizarar unaevaluunaevaluaciaciónón neuneuropropsicsicolóológicgicaa serseriadiadaa
cada6a12mesesparamedirobjetivamenteelgradodeprogresióny/oidentificarcada6a12mesesparamedirobjetivamenteelgradodeprogresióny/oidentificar
demencia tempranamente.demencia tempranamente.

La mortalidad se ha estudiado escasamente en esta entidad; sin embargo, seLa mortalidad se ha estudiado escasamente en esta entidad; sin embargo, se
hademostradoquelospacientesconDCLpresentanunincrementoenlamortali-hademostradoquelospacientesconDCLpresentanunincrementoenlamortali-
dadadd (c(cococieientntee dede ririesesgogo dede 1.1.2)2).. EnEn esestutudidiosos popoblblacacioionanaleless elel DCDCLL sese haha asasocociaiadodo
a una reducción en la a una reducción en la supervivencia.supervivencia.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

SeSe haha rerelalaciciononadadoo elel vovolulumemenn dedell hihipopocacampmpoo coconn elel ririesesgogo dede prprogogreresisiónón dede DCDCL L 
aa dedememencnciaia.. EsEstete ririesesgogo sese evevalalúaúa poporr esestutudidiosos dede imimagagenen,, yy eses inindidicacatitivovo dede neneu-u-
rodrodegeegenerneraciación.Losón.Los sujsujetoetoss conconDCLqueDCLque tietienenelnenel volvolumumenendeldelhiphipocaocampoigualmpoigual
o menor al percentil 25 tienen de dos a tres o menor al percentil 25 tienen de dos a tres veces más riesgo de progresar a de-veces más riesgo de progresar a de-
menmenciaciaenen comcomparparaciaciónón conconquiquieneeness tietienennenmedmediciicioneoness deldel hiphipocaocampmpoo porporarrarribaiba
del percentil 75. La determinación del tamaño del del percentil 75. La determinación del tamaño del hipocampo no está disponiblehipocampo no está disponible
entodaslasinstitucionesocentrosdeimagen,yaqueúnicamentepuedeserinter-entodaslasinstitucionesocentrosdeimagen,yaqueúnicamentepuedeserinter-
pretapretadodo concon precisprecisiónión porpor neuroneurorradirradiólogoólogoss altamaltamenteente entreentrenadosnados.. EsEs impoimportantrtantee
recordar que hasta el día de hoy el recordar que hasta el día de hoy el diagnóstico de DCL es esencialmente clínicodiagnóstico de DCL es esencialmente clínico
y no puede basarse es y no puede basarse es estudios de laboratorio o imagen.estudios de laboratorio o imagen.
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Enfermedad de AlzheimerEnfermedad de Alzheimer

Leonor Elia Zapata AltamiranoLeonor Elia Zapata Altamirano

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La población mundial está envejeciendo; a nivel mundial en el año 2010 vivíanLa población mundial está envejeciendo; a nivel mundial en el año 2010 vivían
3535.6.6 mimillllononeses dede pepersrsononasas coconn dedememencnciaia;; esestátá cicifrfraa sese duduplplicicararáá cacadada 2020 añañosos.. LaLa
alta prevalencia, el impacto económico en las familias y el poco conocimientoalta prevalencia, el impacto económico en las familias y el poco conocimiento
de la enfermedad plantean un reto para la salud pública.de la enfermedad plantean un reto para la salud pública.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

LademenciaesunsíndromedenaturalezacrónicayprogresivacaracterizadoporLademenciaesunsíndromedenaturalezacrónicayprogresivacaracterizadoporelel detdeterieriorooro dede laslas funfunciocionesnes cogcognosnoscitcitivaivass yy dede lala conconducducta,ta, llellevanvandodo aa incincapaapaci-ci-
dad y dependencia.dad y dependencia.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de demencia en México en mayores de 60 años de edad es deLa prevalencia de demencia en México en mayores de 60 años de edad es de
7.9%. La enfermedad de Alzhei7.9%. La enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa más frecuente dmer (EA) es la causa más frecuente dee demenciademencia
en mayores de 65 años de edad.en mayores de 65 años de edad.
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FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

LaEAdeiniciotemprano,quesepresentaantesdelos60añosdeedad,esheredi-LaEAdeiniciotemprano,quesepresentaantesdelos60añosdeedad,esheredi-
tariataria, de transmi, de transmisión autsión autosómosómica domiica dominantenante; los; los genes qugenes quee se hanse han descrdescrito sonito son elel
gegenn dede lala prprototeíeínana prprececurursosorara dedell amamililoioidede,, elel gegenn dede lala prpresesenenililininaa 11 yy elel gegenn ququee
codifica la presenilina 2. Son los codifica la presenilina 2. Son los casos menos frecuentes.casos menos frecuentes.

La edad es el factor de La edad es el factor de riesgo principal para presentar enfermedad de Alzhei-riesgo principal para presentar enfermedad de Alzhei-
mer. La prevalencia en mayores de 65 años de edad es de 8%, y en mayores demer. La prevalencia en mayores de 65 años de edad es de 8%, y en mayores de
85añosaum85añosaumenentataaa 3030%.%.LaLass mumujejereress titienenenenmamayoyorr ririesesgodegode EAEA,, auaunn coconn elel ajajusustete
poporr ededadad yy ninivevell ededucucatativivo.o. UnUn ninivevell ededucucatativivoo mámáss alaltotosese asasocociaiacoconn memenonorr ririeses--
go de desarrollar demencia.go de desarrollar demencia.

Entre los factores de riesgo Entre los factores de riesgo modificables se encuentran los cardiovasculares:modificables se encuentran los cardiovasculares:

hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes y enfermedad cardiovascular. Loshipertensión, hipercolesterolemia, diabetes y enfermedad cardiovascular. Los
factores de riesgo cardiovascular aceleran la progresión de la EA, por lo que elfactores de riesgo cardiovascular aceleran la progresión de la EA, por lo que el
trtratatamamieientntoo dede esestotoss fafactctororeses dede ririesesgogo sese haha asasocociaiadodo aa unun dedeteteririororoo mámáss lelentntoo enen
la progresión de la demencia.la progresión de la demencia.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

La EA esporádica o de inicio tardío (después de los 60 años de edad) es la másLa EA esporádica o de inicio tardío (después de los 60 años de edad) es la más
frefrecuecuentente;; lalasussuscepceptibtibiliilidadgenétdadgenéticaparaicapara susudesdesarrarrollolloo seseasoasociaciaconlaconla prepresensenciacia
del alelo E4 de del alelo E4 de la apolipoproteína E (ApoE).la apolipoproteína E (ApoE).

En cuanto a la fisiopatología, sabemos que en En cuanto a la fisiopatología, sabemos que en el cerebro hay depósito de betael cerebro hay depósito de beta
amiloide y de proteína tau. La presencia de estas proteínas desencadena una res-amiloide y de proteína tau. La presencia de estas proteínas desencadena una res-
puepuestasta infinflamlamatoatoriaria concon actactivaivacióciónn dede lala mimicrocroglíglíaa yy loslosastastrocrocitoitos,s, adeademásmásdede se-se-
creción de citocinas e creción de citocinas e interleucinas. Otro elemento importante en la fisiopatolo-interleucinas. Otro elemento importante en la fisiopatolo-

gía de la enfermedad es gía de la enfermedad es la disminución de la acetilcolina cerebral.la disminución de la acetilcolina cerebral.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

SeSe puepuedede llellegargar alal diadiagnógnóstisticoco concon elel cuacuadrodro clíclínicnico,o, lala evaevalualuacióciónn neuneuropropsicsicolóoló--
gica, estudios de imagen y gica, estudios de imagen y estudios de laboratorio. Sin embargo, el diagnósticoestudios de laboratorio. Sin embargo, el diagnóstico
definitivo se realiza con el estudiodefinitivo se realiza con el estudio post mortem post mortem del cerebro de los enfermos. del cerebro de los enfermos.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOSCRITERIOS DIAGNÓSTICOS

EnEn elel DSDSMM VV sese hahablblaa dede trtrasastotornrnoo neneururococogognonoscscititivivoo mamayoyorr (d(dememenencicia)a) coconn loloss
siguientes criterios:siguientes criterios:
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a.a. Eviden Evidenciacia dede unun declideclive ve cogncognoscitoscitivoivo signisignificatficativo ivo compcomparadoarado con con elel nivelnivel
prepreviodeviode renrendimdimienientoto dedeunoounoo mámáss domdominiiniososcogcognosnoscitcitivoivoss (at(atencencióncom-ióncom-
pleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad per-pleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad per-
ceptual motora o cognición social).ceptual motora o cognición social).

b.b.  Los déficit cognoscitivos interfieren con la autonomía del individuo en lasLos déficit cognoscitivos interfieren con la autonomía del individuo en las
actividades cotidianas.actividades cotidianas.

c.c.   Los déficit cognoscitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de unLos déficit cognoscitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
delirium.delirium.

d.d. Los déficit cognoscitivos no se explican  Los déficit cognoscitivos no se explican mejor por otro trastorno mental.mejor por otro trastorno mental.

Se debe especificar también si Se debe especificar también si existe o no existe o no alteración del comportamiento, comoalteración del comportamiento, como
síntomas psicóticos, alteración en el estado de ánimo, agitación o apatía, entresíntomas psicóticos, alteración en el estado de ánimo, agitación o apatía, entre

otros síntomas.otros síntomas.Se debe especificar también la gravedad actual Se debe especificar también la gravedad actual de la demencia:de la demencia:

SS   Leve:  Leve: dificultades con las  dificultades con las actividades instrumentales cotidianasactividades instrumentales cotidianas..
SS   Moderada:  Moderada: dificultades con las  dificultades con las actividades básicas cotidianas.actividades básicas cotidianas.
SS   Grave:  Grave: totalmente dependiente. totalmente dependiente.

LosLoscricriterteriosiosdede tratrastostornornoneuneurocrocognognoscoscitiitivovo maymayoror debdebidoidoaa enfenfermermedaedadd dede AlzAlz--
heimer son los siguientes:heimer son los siguientes:

a.a. Se  Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognoscitivo mayor.cumplen los criterios de un trastorno neurocognoscitivo mayor.
b.b. Inicio insidioso y progresión gradual del trastorno en uno o  Inicio insidioso y progresión gradual del trastorno en uno o más dominiosmás dominios

cognoscitivos.cognoscitivos.
c.c.   Se cumplen los criterios de enfermedad de Alzheimer probable.Se cumplen los criterios de enfermedad de Alzheimer probable.

1.1.  Evidencia de una mutación genética causante de la enfermedad de Alz-Evidencia de una mutación genética causante de la enfermedad de Alz-
heimer en los antecedentes familiares o en las pruebas genéticas.heimer en los antecedentes familiares o en las pruebas genéticas.

2.2. Aparecen los tres siguientes: Aparecen los tres siguientes:
SS   Ev  Evididenenciciasas clclaraarass dede unun dedeclclivivee dede lala mememomoririaa yy dedell apaprerendndizizajajee yy poporr

lo menos de otro dominio cognoscitivo.lo menos de otro dominio cognoscitivo.
SS    DecliDecliveve progrprogresivoesivo,, gradugradualal yy constconstanteantedede lala capaccapacidadidadcognocognoscitiscitiva.va.
SS    SinSin evievidendenciacia dede etietioloologíagía mixmixta:ta: ausausencenciaia dede cuacualqulquierier otrotraa enfenfermerme-e-

dadneurodegenerativaocerebrovascular,otraenfermedadneurológi-dadneurodegenerativaocerebrovascular,otraenfermedadneurológi-
ca, mental o sistémica, o cualquier otra afección con probabilidadesca, mental o sistémica, o cualquier otra afección con probabilidades
de contribuir al declive cognoscitivo.de contribuir al declive cognoscitivo.

BiomarcadoresBiomarcadores

PaParara rerealalizizarar elel didiagagnónóststicicoo dede ununaa foformrmaa mámáss tetempmpraranana yy prprececisisaa acactutualalmementntee sese
están utilizando diversos biomarcadores que están relacionados con algún están utilizando diversos biomarcadores que están relacionados con algún rasgorasgo
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Cuadro 23--1.Cuadro 23--1.

CCaatteeggoorríía  a  BBiioommaarrccaaddoorr

PPllaassmma  a  AAppoolliippoopprrootteeíínna  a  EE
NNeeuurrooiimmaaggeen  n  TToommooggrraaffííaa,  ,  rreessoonnaanncciia  a  mmaaggnnééttiiccaa

TTomografía por emisión omografía por emisión de positronesde positrones
LíLíququidido o cecefafalolorrrraqaquíuídedeo o AB AB 4040, , AB AB 4242, , tatau u tototatal, l, fofosfsfo-o--t-tauau

funfundamdamententalal dede lala fisfisiopiopatoatologlogíaía dede lala enfenfermermedaedadd dede AlzAlzheiheimermer.. ParParaa queque seaseaunun
biomarcador útil tiene que tener una sensbiomarcador útil tiene que tener una sensibilidad de 85%ibilidad de 85% para detectar enferme-para detectar enferme-
dad de Alzheimer y una especificidad de por lo menos 75% para distinguirla dedad de Alzheimer y una especificidad de por lo menos 75% para distinguirla de
ototrarass cacaususasdeasde dedememencnciaia.. LoideaLoideall esqueesque seseaa fáfácicill deobtdeobtenenereryy sisinn ririesesgogodelesidelesio-o-

nar al paciente, además de ser nar al paciente, además de ser capaz de apreciar la progresión de la capaz de apreciar la progresión de la enfermedadenfermedady la eficacia de y la eficacia de las intervenciones terapéuticas.las intervenciones terapéuticas.

Líquido cefalorraquídeoLíquido cefalorraquídeo

LosLos biobiomarmarcadcadoreoress queque sese obtobtienienenen deldel líqlíquiduidoo cefcefaloalorrarraquíquídeodeo tietienennen másmásdede 2525
años de investigación; los más conocidos y utilizados hasta el momento son elaños de investigación; los más conocidos y utilizados hasta el momento son el

 AB 42 aminoácidos; sus niveles se  AB 42 aminoácidos; sus niveles se encuentran bajos, ya que encuentran bajos, ya que son un reflejo son un reflejo deldel
depósito de betaamiloide a depósito de betaamiloide a nivel cortical. Los niveles nivel cortical. Los niveles de tau total de tau total y fosfo-y fosfo--tau se-tau se
encuentran altos porque son reflejo de la encuentran altos porque son reflejo de la pérdida cortical neuronal. La sensibili-pérdida cortical neuronal. La sensibili-
dadylaespecificidadsehanreportadode85a90%.Actualmenteexistennuevosdadylaespecificidadsehanreportadode85a90%.Actualmenteexistennuevos
biomarcadores en estudio, mismos que se biomarcadores en estudio, mismos que se enlistan en el enlistan en el cuadro 23-cuadro 23--2.-2.

ImagenImagen

SS    Resonancia Resonancia magnética magnética (RM):(RM): las  las mediciones volumétricas del hipocam-mediciones volumétricas del hipocam-

Cuadro 23--2.Cuadro 23--2.

CCaatteeggoorríía  a  BBiioommaarrccaaddoorr

NNeueurrododegegeneneeraraccióión n NFNFLL: : prprototeeínína a l il iggerera a dde e nneueurrofofi li laamementntoo
NSE: enolasa neuronal específicaNSE: enolasa neuronal específica
VLP--1: proteína similar a la visininaVLP--1: proteína similar a la visinina
HFA: proteína de unión a los ácidos grasos cardiacosHFA: proteína de unión a los ácidos grasos cardiacos

FunciFunciónón dede lala barrebarrerara hematohematoencefáencefálica lica PropoProporción rción albúmalbúmina ina LCR/pLCR/plasmalasma
 Activación glial  Activación glial YKL-YKL--40-40

MCP--1: proteína quimiotáctica de los monocitosMCP--1: proteína quimiotáctica de los monocitos
GFAP: proteína glial fibrilarGFAP: proteína glial fibrilar
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popo obtobtenienidasdasporporRMRM sese corcorrelrelaciacionaonann conconelel volvolumeumenn hishistoltológiógicoco deldelhiphipo-o-
campo, con la pérdida neuronal, con la fase clínica de campo, con la pérdida neuronal, con la fase clínica de la EA y con el dete-la EA y con el dete-
rioriororo dede lala memmemorioria.a. LaLa atratrofiofiaa deldelhiphipocaocampmpoo puepuedede prepredecdecirir quépacienquépacientestes
con deterioro cognoscitivo leve progresarán a demencia.con deterioro cognoscitivo leve progresarán a demencia.

SS    TTomoomogragrafíafía porpor emisemisiónión dede pospositritroneoness concon comcomponponententee BB dede PitPittsbtsburgurgh:h:
este este compocomponente nente eses un raun radioldioligandigandoo que sque see acoplacopla aa a las las placaplacass de Bde B amilamiloi-oi-
dede.. EnEn loloss esestutudidiosos sese haha obobseservrvadadoo ququee loloss papacicienentetess coconn EAEA prpresesenentatann ununaa
retención de PIB de 60 a 90% superior a los controles, principalmente enretención de PIB de 60 a 90% superior a los controles, principalmente en
lacortezaprefrontal,enelcínguloposterioryenlacortezaparietooccipital.lacortezaprefrontal,enelcínguloposterioryenlacortezaparietooccipital.
El problema es que es El problema es que es un estudio poco específico y tiene un estudio poco específico y tiene poca correlaciónpoca correlación
con valoración con valoración neuropsicológica.neuropsicológica.

SS    TTomografía por emiomografía por emisión de sión de positrones con 18F-positrones con 18F--fluorodesoxiglucosa:-fluorodesoxiglucosa:

enesteestudioseobservadisminucióndelconsumodeglucosaenlacortezaenesteestudioseobservadisminucióndelconsumodeglucosaenlacortezatemtemporporopaoparierietaltal.. EnEn loslosestestudiudiosos sese haha momostrstradoadoqueque eses unun buebuenprnprediedictoctorr dede
conversión de deterioro cognoscitivo leve a demencia. Tiene correlaciónconversión de deterioro cognoscitivo leve a demencia. Tiene correlación
con la gravedad del con la gravedad del deterioro cognoscitivo y con la progresión.deterioro cognoscitivo y con la progresión.

En cuanto a los biomarcadores, aún no se ha En cuanto a los biomarcadores, aún no se ha obtenido alguno de diagnóstico y/oobtenido alguno de diagnóstico y/o
progresión que sea aplicable fácilmente al ámbito clínico, y de los que existenprogresión que sea aplicable fácilmente al ámbito clínico, y de los que existen
actactualualmenmentete todtodavíavíaa estestáá penpendiedientente susu valvalidaidacióciónn yy estestandandariarizaczaciónión aa nivnivelel intinter-er-
nacional.nacional.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

En el tratamiento farmacológico aprobado hasta el momento se encuentran losEn el tratamiento farmacológico aprobado hasta el momento se encuentran los
inhibidores de acetilcolinesterasa (galantamina, rivastigmina, donepezilo), queinhibidores de acetilcolinesterasa (galantamina, rivastigmina, donepezilo), que

sonútilesenlasfaseslevesdelaenfermedad,perocondiscretamejoríacognosci-sonútilesenlasfaseslevesdelaenfermedad,perocondiscretamejoríacognosci-tivayconductual.Lamemantinaserecomiendaenlasfasesmoderadas,disminu-tivayconductual.Lamemantinaserecomiendaenlasfasesmoderadas,disminu-
yendo la progresión de la enfermedad. Se ha utilizado también la combinaciónyendo la progresión de la enfermedad. Se ha utilizado también la combinación
de inhibidores de acetilcolinesterasa y de inhibidores de acetilcolinesterasa y memantina, con resultados favorables.memantina, con resultados favorables.

Existen en estudio nuevos medicamentos; en fase 3 se encuentran solanezu-Existen en estudio nuevos medicamentos; en fase 3 se encuentran solanezu-
mab, bapineuzumab, crenezumab y gantenerumab, que son anticuerpos mono-mab, bapineuzumab, crenezumab y gantenerumab, que son anticuerpos mono-
clonales orientados a evitar la acumulación del betaamiloide, pero hasta el mo-clonales orientados a evitar la acumulación del betaamiloide, pero hasta el mo-
mento los resultados no han sido alentadores.mento los resultados no han sido alentadores.

En cuanto al tratamiento de En cuanto al tratamiento de los síntomas conductuales, se sugiere utilizar an-los síntomas conductuales, se sugiere utilizar an-
tiptipsicsicótióticoscossólsóloo enen cascasoo dede ideideasas deldelirairantentes,s, alualucincinaciacioneoness oo rieriesgosgodede autautoleolesiósión,n,
ya que se han reportado efectos adversos asociados con el uso de estos medica-ya que se han reportado efectos adversos asociados con el uso de estos medica-
mentos.mentos.

Es de gran importancia el tratamiento no farmacológico de la demencia, queEs de gran importancia el tratamiento no farmacológico de la demencia, que
ininclcluyuyee unun memejojorr cocononocicimimienentoto dede lala enenfefermrmededadad poporr papartrtee dede lala fafamimililiaa yy loloss cucui-i-
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dadadodoreres,s, yaya ququee loloss papacicienentetess coconn dedememencnciaia vivivevenn mumuchchosos añañosos dedespspuéuéss dede rerealali-i-
zado el diagnóstico, con deterioro progresivo de la zado el diagnóstico, con deterioro progresivo de la funcionalidad hasta llegar afuncionalidad hasta llegar a
unadependenciatotal.Deahílaimportanciaporpartedelgeriatradelseguimien-unadependenciatotal.Deahílaimportanciaporpartedelgeriatradelseguimien-
totofrfrececueuentntee dedell papacicienentete yy dede lalaororieientntacacióiónn coconsnstatantntee aa lalafafamimililiaa yy aa loloss cucuididadado-o-
res.res.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Información motivante ha sido reportada del Información motivante ha sido reportada del estudio del anticuerpo monoclonalestudio del anticuerpo monoclonal
aduaducancanumaumab,b, actactualualmenmentete enen fasfasee 1b.1b. DesDespuépuéss dede unun añoaño dede infinfusiusiónón intintravravenoenosasa

de este fármaco pacientes con Alzheimer prodrómico o leve presentaron reduc-de este fármaco pacientes con Alzheimer prodrómico o leve presentaron reduc-
cióciónn dede amiamiloiloidedeenen elel cercerebrebro,o, acoacompampañadñadaa dede evievidendenciaclíniciaclínicaca preprelimliminainarr benbené-é-
fica. Una fase 3 fica. Una fase 3 está actualmente en marcha.está actualmente en marcha.
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Demencia no AlzheimerDemencia no Alzheimer

Lorenza Martínez Gallardo PrietoLorenza Martínez Gallardo Prieto

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

DemDemencenciaia eses unun tértérminminoo gengeneraerall utiutilizlizadoado parparaa unun númnúmeroero dede enfenfermermedaedadesdes neuneu--
rodegenerativas progresivas. Comúnmente son descritas como el deterioro derodegenerativas progresivas. Comúnmente son descritas como el deterioro de
dodoss oo mámáss áráreaeass dede lala fufuncncióiónn cocogngnososcicititivava ququee reresusultltanan enen elel dedeteteririororoo fufuncncioionanall
de un individuo.de un individuo.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La demencia más frecuente en la población anciana es la enfermedad de Alzhei-La demencia más frecuente en la población anciana es la enfermedad de Alzhei-mer(EA),queporsuimportanciasetrataenotrocapítulo.Enestecapítulohabla-mer(EA),queporsuimportanciasetrataenotrocapítulo.Enestecapítulohabla-
remos de las otras demencias, su frecuencia y remos de las otras demencias, su frecuencia y su presentación.su presentación.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

El principal factor de riesgo para demencia es la edad, con una prevalencia au-El principal factor de riesgo para demencia es la edad, con una prevalencia au-
mentando de manera exponenciala partir de los 60 años, y llegando a afectar amentando de manera exponenciala partir de los 60 años, y llegando a afectar a
10% de la población mayor de 80 años.10% de la población mayor de 80 años.
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DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Los criterios clínicos para el diagnóstico de demencia requieren de:Los criterios clínicos para el diagnóstico de demencia requieren de:

SS    SeSeisis memesesess dede tatall dedeteteririororoo dede lala mememomoririaa ququee ininteterfrfieierara coconn lalass acactitivividadadedess
de la vida diaria.de la vida diaria.

SS    Deterioro de algunDeterioro de alguna otra área cognoscia otra área cognoscitiva.tiva.
SS    Deterioro emociDeterioro emocional o moonal o motivacional.tivacional.
SS    Cambios en Cambios en la conducta la conducta social.social.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

La mayoría de las enfermedades neurodegenerativas que llevan a demencia seLa mayoría de las enfermedades neurodegenerativas que llevan a demencia se
caracterizan por procesos resultantes de una polimerización aberrante de proteí-caracterizan por procesos resultantes de una polimerización aberrante de proteí-
nas; sólo un porcentaje pequeño de nas; sólo un porcentaje pequeño de estos sujetos desarrollan demencia como re-estos sujetos desarrollan demencia como re-
sultado directo de la presencia de mutaciones o polimorfismos en genes que in-sultado directo de la presencia de mutaciones o polimorfismos en genes que in-
fluencian estos procesos.fluencian estos procesos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DEMENCIADIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DEMENCIA
EXCLUYENDO LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMEREXCLUYENDO LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Demencia vascularDemencia vascular

EpidemiologíaEpidemiología

LaLa demdemencenciaia vasvasculcularar (DV(DVa)a) eses lala segsegundundaa demdemencenciaia másmásfrefrecuecuentente,, reprepresresententan-an-
do aproximadamente 15% de todas las demencias. Este número parece do aproximadamente 15% de todas las demencias. Este número parece subesti-subesti-
mar la realidad, ya que es frecuente encontrar datos vasculares en las autopsiasmar la realidad, ya que es frecuente encontrar datos vasculares en las autopsias
de individuos con diagnóstico de otra forma de demencia, esto de individuos con diagnóstico de otra forma de demencia, esto siendo especial-siendo especial-
mente cierto en la EA.mente cierto en la EA.

FisiopatologíaFisiopatología

La DVLa DVa ocurre principalmente por bloqueo o a ocurre principalmente por bloqueo o daño vascular que lleva a daño vascular que lleva a infartosinfartos
oo hehemomorrrragagiaiass enen elel cecererebrbro.o. ElEl lulugagarr,, elel núnúmemeroro yy elel tatamamañoño dedell dadañoño dedetetermrminina-a-
ránsihabráonodemenciaycómoseafectarálafuncióncognoscitivayfísicadelránsihabráonodemenciaycómoseafectarálafuncióncognoscitivayfísicadel
individuo.individuo.
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Factores de riesgoFactores de riesgo

Se asocia con factores de Se asocia con factores de riesgo cardiovasculares: tabaquismo, síndromriesgo cardiovasculares: tabaquismo, síndrome meta-e meta-
bólico, diabetes, hipercolesterolemia e hipertensión.bólico, diabetes, hipercolesterolemia e hipertensión.

Cuadro clínicoCuadro clínico

ClínicamentesepresentademanerasúbitaoconprogresiónescalonadasieldañoClínicamentesepresentademanerasúbitaoconprogresiónescalonadasieldaño
alal cercerebrebroo concontintinúa.úa.LaLa afeafeccicciónón másmásimpimportortantantee eses enen lala funfuncióciónn ejeejecutcutivaiva,, manmani-i-
festándose como afección del juicio y la festándose como afección del juicio y la habilidad de tomar decisiones, planearhabilidad de tomar decisiones, planear
u organizar. Según el daño pueden u organizar. Según el daño pueden presentarse déficit neurológicos específicospresentarse déficit neurológicos específicos
incluyendo paresias, afasia, alteración de la marcha, problemas de deglución,incluyendo paresias, afasia, alteración de la marcha, problemas de deglución,

altalteraeraciocionesnes dede lala visvisiónión yy pérpérdiddidaa deldel concontrotroll dede esfesfíntíntereeres.s. PuePuedenden exiexististirr pérpérdi-di-das de memoria de corto a largo plazo y alteraciones del humor, como ansiedaddas de memoria de corto a largo plazo y alteraciones del humor, como ansiedad
y depresión.y depresión.

Demencia por cuerpos de LewyDemencia por cuerpos de Lewy

La demencia por cuerpos de Lewy (DCLw) es la tercera La demencia por cuerpos de Lewy (DCLw) es la tercera causa de demencia des-causa de demencia des-
puésdelaEAylaDVa.SecaracterizaporpresenciadecuerposdeLewy,loscua-puésdelaEAylaDVa.SecaracterizaporpresenciadecuerposdeLewy,loscua-
les afectan les afectan progresivamente distintas funciones mentales.progresivamente distintas funciones mentales.

FisiopatologíaFisiopatología

Neuropatológicamente los cuerpos de Lewy son agregados anormales de pro-Neuropatológicamente los cuerpos de Lewy son agregados anormales de pro-
teína alfa sinucleína que se acumula en las neuronas. Cuando se desarrollan enteína alfa sinucleína que se acumula en las neuronas. Cuando se desarrollan en

la corteza se manifiesta la demencia. Esta misma proteína también se agrega enla corteza se manifiesta la demencia. Esta misma proteína también se agrega enlaslas perpersonsonasas concon enfenfermermedaedadd dede ParParkinkinsonson (EP(EP)) acoacompmpañáañándondosese dede pérpérdiddidaa neuneu--
ronal en la sustanciaronal en la sustancia nigra pars compacta. nigra pars compacta.

 Aunque Aunque tantotanto lala DCLwDCLw comocomo lala EPEP tienentienen cuerposcuerpos dede LewyLewy,, elel inicioinicio dede lala en-en-
fermedad está marcado por afección motora en fermedad está marcado por afección motora en la EPla EP, mientras que en , mientras que en la DCLwla DCLw
la afección inicial es más a la afección inicial es más a nivel cognoscitivo. Es frecuente su coexistencia connivel cognoscitivo. Es frecuente su coexistencia con
EA o DVaEA o DVa, complicando su , complicando su diagnóstico y el manejo. diagnóstico y el manejo. Cuando los signos físicosCuando los signos físicos
se presentan con o después de se presentan con o después de la demencia hay que considerar el la demencia hay que considerar el diagnóstico dediagnóstico de
DCLw.DCLw.

DiagnósticoDiagnóstico

Los criterios para el diagnLos criterios para el diagnóstico de DCLw son presencia de camóstico de DCLw son presencia de cambiosbios fluctuantesfluctuantes
en la cognición con:en la cognición con:
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SS    Cambios en Cambios en la atenciónla atención..
SS    Cambios en el Cambios en el estado de alerta.estado de alerta.
SS    Alucinaciones Alucinaciones visuales recurrenvisuales recurrentes.tes.
SS    Síntomas parkinsónSíntomas parkinsónicos presentes por menos icos presentes por menos de un año previo al deteriorode un año previo al deterioro

cognoscitivo.cognoscitivo.
SS    Alteraciones en el sueño de mAlteraciones en el sueño de movimientos oculares rápovimientos oculares rápidos (MOR).idos (MOR).
SS    Sensibilidad Sensibilidad neuroléptica neuroléptica severa.severa.
SS    Baja captura de dopamina en los ganglBaja captura de dopamina en los ganglios basales evidenciada por PET oios basales evidenciada por PET o

SPECT.SPECT.

El diagnóstico se hace con al menos uno de El diagnóstico se hace con al menos uno de estos criterios más otro síntoma su-estos criterios más otro síntoma su-
gestivo, o dos de estos criterios.gestivo, o dos de estos criterios.

Cuadro clínicoCuadro clínico

Su presentación es gradual. A diferencia de la EA, con la que comparte muchosSu presentación es gradual. A diferencia de la EA, con la que comparte muchos
síntomas,inicialmentelospacientesconDCLwpresentanalteracionesdelsueño,síntomas,inicialmentelospacientesconDCLwpresentanalteracionesdelsueño,
alucinaciones visuales, lentitud, alteraciones de la marcha y otros síntomas par-alucinaciones visuales, lentitud, alteraciones de la marcha y otros síntomas par-
kinsonianos. Estos síntomas pueden ocurrir en ausencia de afectación de kinsonianos. Estos síntomas pueden ocurrir en ausencia de afectación de la me-la me-
moria y pueden fluctuar a lo largo de la evolución de la enfermedad. Su progre-moria y pueden fluctuar a lo largo de la evolución de la enfermedad. Su progre-
sión y supervivencia es de seis a ocho años.sión y supervivencia es de seis a ocho años.

Demencias frontotemporalesDemencias frontotemporales

DefiniciónDefinición

Este término se refiere a un grupo heterogéneo de síndromes causados por unaEste término se refiere a un grupo heterogéneo de síndromes causados por una
degeneración progresiva y selectiva de los lóbulos frontales y temporales condegeneración progresiva y selectiva de los lóbulos frontales y temporales con

preservación de las regiones posteriores de la corteza. Esta neurodegeneraciónpreservación de las regiones posteriores de la corteza. Esta neurodegeneraciónfrofrontontoparparietietalal llellevava aa altalteraeraciocionesnes enen elel comcomporportamtamieniento,to, elel lenlenguaguajeje yy lala funfuncióciónn
ejecutiva.ejecutiva.

ClasificaciónClasificación

EstEstee grugrupopo dede demdemencenciasias incincluyluyee aa lala demdemencenciaia frofrontontotemtemporporalal (DF(DFT)T) conconaltalteraera--
ción en el comportamiento (DFTvc) y a ción en el comportamiento (DFTvc) y a la afasia progresiva primaria variaciónla afasia progresiva primaria variación
semántica (DS) y no fluente (APNF).semántica (DS) y no fluente (APNF).

FisiopatologíaFisiopatología

Molecularmente se clasifican como Tau positivas (35%) o Molecularmente se clasifican como Tau positivas (35%) o TTau negativas (65%).au negativas (65%).
LaproteínaTauayudaamantenerlaestructuradelosmicrotúbulos,estabilizandoLaproteínaTauayudaamantenerlaestructuradelosmicrotúbulos,estabilizando
al citoesqueleto al citoesqueleto celularcelular..
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Las células nerviosas frontales y temporales del cerebro son especialmenteLas células nerviosas frontales y temporales del cerebro son especialmente
afectadas, observándose atrofia de estas regiones. afectadas, observándose atrofia de estas regiones. AdicionalmentAdicionalmente hay inclusio-e hay inclusio-
nes de nes de proteína Tau.proteína Tau.

Factores de riesgoFactores de riesgo

DeDe 2525 aa 50%50%dede estestasas demdemencenciasias sonsonfamfamiliiliareares,s, hachacieniendodo lala concontritribucbuciónióngengenétiéti--
ca sustancial para esta enfermedad.ca sustancial para esta enfermedad.

Cuadro clínicoCuadro clínico

Los síntomas tempranos típicos incluyen cambios marcados en Los síntomas tempranos típicos incluyen cambios marcados en la personalidadla personalidad
yy enen elel comcomporportamtamieniento,to, concondifdificuicultaltadd parparaa lala proproducduccióciónn oo elel ententendendimiimiententoo deldel
lenguaje. A diferencia de la EA, la memoria no es afectada al principio de la en-lenguaje. A diferencia de la EA, la memoria no es afectada al principio de la en-
fermedad.fermedad.

LaDFTvceslavariantemáscomún,representando60%deloscasos.SuinicioLaDFTvceslavariantemáscomún,representando60%deloscasos.Suinicio
es gradual e insidioso. Inicialmente se caracteriza por es gradual e insidioso. Inicialmente se caracteriza por cambios de personalidadcambios de personalidad
y de comportamiento, con datos de y de comportamiento, con datos de desinhibición, pérdida de percepción perso-desinhibición, pérdida de percepción perso-
nal y social y pérdida de entendimiento de la situación. Se observan frecuente-nal y social y pérdida de entendimiento de la situación. Se observan frecuente-
mente falta de higiene, incapacidad para mente falta de higiene, incapacidad para concentrarse, rigidez mental, cambiosconcentrarse, rigidez mental, cambios
en los hábitos alimenticios y comportamiento social inadecuado. Son en los hábitos alimenticios y comportamiento social inadecuado. Son comunescomunes
cambios emocionales como apatía, humor deprimido y ansiedad. Se puede vercambios emocionales como apatía, humor deprimido y ansiedad. Se puede ver
un enlentecimiento del lenguaje que puede acabar en un enlentecimiento del lenguaje que puede acabar en mutismo.mutismo.

Las afasias progresivas incluyen a la DS Las afasias progresivas incluyen a la DS y a la y a la APNFAPNF..
La DS se caracteriza clínicamente por un lenguaje vacío aunque el habla seaLa DS se caracteriza clínicamente por un lenguaje vacío aunque el habla sea

flufluidaidaconcon sisintantaxisxisconconserservadvada.a. ElEl conconociocimiemientontodede palpalabrabras,as, objobjetoetoss yy conconcepceptostos
disminuye gradualmente. Presenta parafasias semánticas, dislexia y disgrafía.disminuye gradualmente. Presenta parafasias semánticas, dislexia y disgrafía.
Conforme avanza la enfermedad pueden presentarse síntomas parkinsónicos,Conforme avanza la enfermedad pueden presentarse síntomas parkinsónicos,
síntomas psicóticos y alteraciones en el síntomas psicóticos y alteraciones en el comportamientocomportamiento..

La APNF se presenta con un habla no fluente, con dificultad para encontrarLa APNF se presenta con un habla no fluente, con dificultad para encontrar
laslas palpalabrabrasas yy agragramaamatistismomo;; eses frefrecuecuentente lala prepresensenciacia dede aprapraxiaxiaa concon incincapaapacidcidadad
de planear la articulación, siendo frecuentemente el primer síntoma de la enfer-de planear la articulación, siendo frecuentemente el primer síntoma de la enfer-
medmedad.ad. SonSon frefrecuecuententess laslas parparafrafrasiasiasas fonfonémiémicascas yy lala conconserservacvaciónión dede lala comcomprepren-n-
sión sión dede las las palabrpalabras.as. ConfoConforme rme avanzaavanza la la enfermenfermedadedad se se evideevidencianncian cambicambios os enen elel
comportamiento.ExcluyendolaDFTvc,lamayoríadelaspersonasconDFTpre-comportamiento.ExcluyendolaDFTvc,lamayoríadelaspersonasconDFTpre-
sentan síntomas antes de los 60 años. Su progresión es de seis a ocho años.sentan síntomas antes de los 60 años. Su progresión es de seis a ocho años.

Síndromes parkinsonianosSíndromes parkinsonianos

GeneralidadesGeneralidades

ElEl parparkinkinsonsonismismo,o, priprincincipalpalmenmentete dede tiptipoo rígrígidoido,, aciacinétnéticoico,, eses unun datdatoo clíclínicnicoo co-co-
mún en la DFTvc y mún en la DFTvc y en la ANF, y es raro en en la ANF, y es raro en la demencia semántica.la demencia semántica.
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Los síndromes de degeneración corticobasal (DCB) y Los síndromes de degeneración corticobasal (DCB) y la paresia supranuclearla paresia supranuclear
progresiva son enfermedades parkinsonianas atípicas que pueden o no progresiva son enfermedades parkinsonianas atípicas que pueden o no diferen-diferen-
ciarse de las DFT.ciarse de las DFT.

Cuadro clínicoCuadro clínico

 Degeneración corticobasal  Degeneración corticobasal 
Se caracteriza clínicamente por un inicio insidioso y una progresión lenta, conSe caracteriza clínicamente por un inicio insidioso y una progresión lenta, con
rigidez acinética y apraxia de extremidades, así como alteraciones del habla y rigidez acinética y apraxia de extremidades, así como alteraciones del habla y elel
lenguaje.lenguaje.

Otros síntomas pueden incluir mioclonías, distonía asimétrica, fenómeno delOtros síntomas pueden incluir mioclonías, distonía asimétrica, fenómeno del
miembro extraño, disfunción ejecutiva y miembro extraño, disfunción ejecutiva y déficit visuoespacial.déficit visuoespacial.

 Paresia  Paresia supranuclear progresivasupranuclear progresiva
Síntomas típicos son parálisis de la visión verticalSíntomas típicos son parálisis de la visión vertical  (vertical gaze) (vertical gaze) y parkinso- y parkinso-
nismo con rigidez axial, con inestabilidad postural y caídas frecuentes, caracte-nismo con rigidez axial, con inestabilidad postural y caídas frecuentes, caracte-
rísticamente hacia atrás, con mala respuesta a levodopa. 20% de los pacientesrísticamente hacia atrás, con mala respuesta a levodopa. 20% de los pacientes
presentan déficit en la función ejecutiva.presentan déficit en la función ejecutiva.

La respuesta a levodopa es pobre en La respuesta a levodopa es pobre en ambas.ambas.

 Atrofia de  Atrofia de múltiples sistemasmúltiples sistemas
Enfermedad neurodegenerativa con disfunción autonómica o cerebelar progre-Enfermedad neurodegenerativa con disfunción autonómica o cerebelar progre-
siva.siva.

Incluye tres síndromes previamente considerados independientes: síndromeIncluye tres síndromes previamente considerados independientes: síndrome
de Shyde Shy---Drager, atrofia -Drager, atrofia oligopontocerebelar y degeneración oligopontocerebelar y degeneración estriatonigral.estriatonigral.

ClínClínicameicamentente sese presenpresentata concon parkiparkinsonnsonismoismo,, ataxiataxiaa cerebecerebelosalosa yy anormanormalidaalida--
des posturales, así como des posturales, así como síntomas de disautonomía.síntomas de disautonomía.

LaLa atratrofiofiaa dede múmúltiltiplepless sissistemtemasas sese divdivideide enen loslos subsubtiptiposos parparkinkinsónsónicoico yy cerecere--
belar según los belar según los síntomas predominantes.síntomas predominantes.

Histopatológicamente hay inclusiones oligodendrogliales en el citoplasma,Histopatológicamente hay inclusiones oligodendrogliales en el citoplasma,
conocidas como inclusiones de conocidas como inclusiones de Papp-Papp--Lantos, que -Lantos, que albergan alfa sinucleína albergan alfa sinucleína malmal
doblada con distintos grados de degeneración en doblada con distintos grados de degeneración en las regiones olivopontocerebe-las regiones olivopontocerebe-
lares y estriatonigrales.lares y estriatonigrales.

Demencia de la enfermedad de ParkinsonDemencia de la enfermedad de Parkinson

En la EEn la EP losP los agregagregados dados dee alfa sialfa sinuclenucleínaína están están enen la susla sustancitanciaa nigra.nigra. E Estosstos agre-agre-
gagadodoss sese pipienensasa ququee sosonn loloss cacaususanantetess dede lala dedegegeneneraraciciónón dede lalass cécélululalass nenervrvioiosasass
que producen dopamique producen dopamina. na. ConfoConforme progresa la rme progresa la EP EP puede aparecer demencipuede aparecer demenciaa
como resultado de la acumulación de cuerpos de Lewy en la corteza o debido acomo resultado de la acumulación de cuerpos de Lewy en la corteza o debido a
la acumulación de beta la acumulación de beta amiloide o enjambres neurofibrilares formados por amiloide o enjambres neurofibrilares formados por TTau.au.
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 Alteraciones del  Alteraciones del movimiento movimiento como lentitudcomo lentitud, rigidez, tembl, rigidez, temblor y cambior y cambios en laos en la
marcha son síntomas comunes de marcha son síntomas comunes de la EPla EP..

 A diferencia  A diferencia de la de la DCLwDCLw, la s, la sintomatología intomatología parkinsoniana parkinsoniana existe al existe al menosmenos unun
año antes que la aparición de año antes que la aparición de los síntomas demenciales.los síntomas demenciales.

Enfermedad Enfermedad de de Creutzfeldt-Creutzfeldt--Jakob-Jakob

Esta enfermedad es rara y de evolución rápidamente fatal; afecta a la memoriaEsta enfermedad es rara y de evolución rápidamente fatal; afecta a la memoria
y la coordinación, presentando también cambios en el comportamiento.y la coordinación, presentando también cambios en el comportamiento.

Resulta de una proteína desdoblada, un prión, que ocasiona que se desdoblenResulta de una proteína desdoblada, un prión, que ocasiona que se desdoblen
las proteínas en otros sitios del cerebro y las proteínas en otros sitios del cerebro y malfuncionen.malfuncionen.

PuePuedede serserherheredieditartaria,ia, espesporáorádicdicaa oo secsecundundariariaa aa unun infinfecceccióniónporporpriprioneones.s. UnaUnaformforma especa específica eífica es causas causadada por elpor el consuconsumo demo de produproductos dectos de vacas afvacas afectadectadasas porpor
la enfermedad de las vacas locas.la enfermedad de las vacas locas.

Hidrocefalia normotensaHidrocefalia normotensa

Los síntomas incluyen dificultad para la marcha, pérdida de Los síntomas incluyen dificultad para la marcha, pérdida de memoria e inconti-memoria e inconti-
nencia urinaria. Representa menos de 5% de nencia urinaria. Representa menos de 5% de las demencias.las demencias.

Es causada por alteración en la reabsorción del líquido cefalorraquídeo y elEs causada por alteración en la reabsorción del líquido cefalorraquídeo y el
conconsecsecuenuentete aumaumententoo dede líqlíquiduidoo cercerebrebralal yy posposterteriorioraumaumententoo dede prepresiósiónn enen elel ce-ce-
rebro.rebro.

Hay aumento de riesgo en Hay aumento de riesgo en individuos con antecedente de evento cerebral he-individuos con antecedente de evento cerebral he-
morrágico o meningitis.morrágico o meningitis.

Otras causas de demencia menos Otras causas de demencia menos frecuentes son enfermedad de frecuentes son enfermedad de Huntington,Huntington,

enfermedad de Pick, virus enfermedad de Pick, virus de la inmunodeficiencia humana, esclerosis múltiple,de la inmunodeficiencia humana, esclerosis múltiple,neurosífilis, tumores cerebrales, tuberculosis, enfermedad de Wilson y alcohol.neurosífilis, tumores cerebrales, tuberculosis, enfermedad de Wilson y alcohol.

DiagnósticoDiagnóstico

El primer paso para el diagnóstico de una demencia es determinar si ésta existeEl primer paso para el diagnóstico de una demencia es determinar si ésta existe
en realidad. Es normal recibir en el consultorio quejas de pérdida de memoria yen realidad. Es normal recibir en el consultorio quejas de pérdida de memoria y
de ser de ser “olvidadizo” “olvidadizo” en pacientes en pacientes de edad de edad avanzada.avanzada. Estos síEstos síntomasntomas no sonno son soste-soste-
nidos ni se asocian con nidos ni se asocian con cambios en la funcionalidad. Generalmente se observancambios en la funcionalidad. Generalmente se observan
cuandoelpacienteestádistraídooconlaatencióndivididaentremúltiplestareas.cuandoelpacienteestádistraídooconlaatencióndivididaentremúltiplestareas.

LasLasdemdemencenciasiassese claclasifsificaicann segsegúnún losfactolosfactoresresdede rieriesgosgo,, loshallaloshallazgozgoss clíclínicnicosos
yy lala proprogregresiósiónn dede losloscamcambiobioss degdegeneeneratrativivos.os. LaLa evaevalualuacióciónn clíclínicnicaa dede lala demdemen-en-
cia involucra la reunión de información del paciente, cia involucra la reunión de información del paciente, sus familiares, sus amigossus familiares, sus amigos
o cualquier otra persona que tenga contacto con él.o cualquier otra persona que tenga contacto con él.
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Eltiempodeinicioylanaturalezadelossíntomassoncríticosyayudanadife-Eltiempodeinicioylanaturalezadelossíntomassoncríticosyayudanadife-
renciar entre los síndromes clínicos. El uso de herramientas de escrutinio pararenciar entre los síndromes clínicos. El uso de herramientas de escrutinio para
evaevalualuarr funfuncióciónn yy cogcognicniciónióneses indindispispensensablable.e. SeSe debdebenen desdescarcartartar depdepresresióniónyy de-de-
lirium,lirium, que pudieran confundirse con un  que pudieran confundirse con un síndrome demencial.síndrome demencial.

Durante el interrogatoriDurante el interrogatorio se debe indagar sobre cambioo se debe indagar sobre cambios en els en el comportamien-comportamien-
toto,, omomisisióiónn dede enentrtregegasas enen elel trtrababajajoo oo enen cacasasa,, prproboblelemamass enen elel trtrababajajo,o, didifificucultltadad
para completar tareas complejas, como finanzas, y abandono depara completar tareas complejas, como finanzas, y abandono de hobbies hobbies u otros u otros
intereses.intereses.

Los estudios de laboratorio recomendados son Los estudios de laboratorio recomendados son biometría hemática completa,biometría hemática completa,
examen general examen general de orina, quíde orina, química sanguínea, mica sanguínea, pruebas depruebas de función hepática,función hepática, nive-nive-
les de vitamina Bles de vitamina B1212, ácido fólico y hormona estimulante de tiroides., ácido fólico y hormona estimulante de tiroides.

Una tomografía axial cerebral se solicita inicialmente para descartar situacio-Una tomografía axial cerebral se solicita inicialmente para descartar situacio-

nestalescomohemorragiaohidrocefalia.Enpacientesconciertascaracterísticasnestalescomohemorragiaohidrocefalia.Enpacientesconciertascaracterísticassese indiindicaca unaunaresonresonanciaanciamagnmagnéticaéticaoo angiangiorresorresonanconancia.ia. EstaEstass caractcaracterísterísticasicasson:son:

SS    Demencia de inicio previo a los Demencia de inicio previo a los 65 años de edad.65 años de edad.
SS    Síntomas de apariSíntomas de aparición súbita o ción súbita o progresión rápida.progresión rápida.
SS    Presentación con un Presentación con un déficit neurológico déficit neurológico focal.focal.
SS    Cuadro clínico consistenCuadro clínico consistente con hipertensión normte con hipertensión normotensa.otensa.
SS    Trauma Trauma craneoencefálico recicraneoencefálico reciente.ente.

Evidencias en estudios observacionales de autopsias muestran que cuanto másEvidencias en estudios observacionales de autopsias muestran que cuanto más
añoañososo seasea elel indindiviividuoduo concon demdemencenciaia exiexististirárá maymayoror posposibiibilidlidadad dede encencontontrarrar va-va-
rias causas de la misma, es rias causas de la misma, es decir, una demencia mixta.decir, una demencia mixta.

TratamientoTratamiento

ElEl manmanejoejodede laslasdemdemencenciasiasdebdebee tentenerer comcomoo pripriorioridaddadmanmantentenerer lala mejmejoror calcalidaidadd

dede vividada paparara elel papacicienentete yy paparara lala gegentntee ququee lolo rorodedea.a. GeGeneneraralmlmenentete sósólolo sese coconsnsi-i-gue una ligera mejoría cognoscitiva en el mejor de los casos. Los servidores degue una ligera mejoría cognoscitiva en el mejor de los casos. Los servidores de
salud debemos ser realistas, razonables y darle salud debemos ser realistas, razonables y darle expectativas bien informadas alexpectativas bien informadas al
paciente, sus familiares y paciente, sus familiares y su cuidador.su cuidador.

ElejerciciohamostradoserbenéficoparalacogniciónyelhumorenpacientesElejerciciohamostradoserbenéficoparalacogniciónyelhumorenpacientes
concondemdemencencia.ia. LaLa terterapiapiaa físfísicaica puepuedede ayuayudardar enen pacpacienientestes conconproprobleblemasmasdede mo-mo-
vilidad, disminuyendo el riesgo de caídas (p. vilidad, disminuyendo el riesgo de caídas (p. ej., pacientes con parkinsonismo).ej., pacientes con parkinsonismo).
La terapia de lenguaje puede ayudar La terapia de lenguaje puede ayudar en pacientes con problemas para hablar. Laen pacientes con problemas para hablar. La
mayoría de los pacientes se benefician de mayoría de los pacientes se benefician de un entorno estable y estructurado.un entorno estable y estructurado.

DebiDebidodo aa la nla naturaaturalezaleza progrprogresivesiva dea de las las demendemencias,cias, con con deterdeterioroioro cognocognoscitisciti--
voyunapérdidadefunción,elusodemedicamentosdebelimitarseenasistirdis-voyunapérdidadefunción,elusodemedicamentosdebelimitarseenasistirdis-
minuyendo el riesgo de violencia física, estrés excesivo para minuyendo el riesgo de violencia física, estrés excesivo para el paciente, depre-el paciente, depre-
sión y pérdida de funcionalidad. Una vez que haya abatimiento funcional sesión y pérdida de funcionalidad. Una vez que haya abatimiento funcional se
pueden suspender los fármacos.pueden suspender los fármacos.
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LostrataLostratamiemientontoss farfarmacmacolóológicgicosos quequeexiexistestenn enen lala actactualualidaidadd estestánán basbasadoadoss enen
losloscamcambiobioss neuneuroqroquímuímicoicoss quequesese encencuenuentratrann enen laslasdisdistintintastasenfenfermermedaedadesdesneuneu--
rodegenerativas. A diferencia de lo que sucede con la EA, en el rodegenerativas. A diferencia de lo que sucede con la EA, en el tratamiento paratratamiento para
modificar los efectos para las modificar los efectos para las demencias no Alzheimer no hay demencias no Alzheimer no hay estudios clínicos.estudios clínicos.

ParParaa elel manmanejoejodede sínsíntomtomasas depdepresresivoivoss sese recrecomomieniendada elel usousodede antantideideprepresivsivosos
no tricíclicos, como los inhibidores de recaptura selectiva de la no tricíclicos, como los inhibidores de recaptura selectiva de la serotonina.serotonina.

Unicamente se ha aprobado el uso de rivastigmina para manejo sintomáticoUnicamente se ha aprobado el uso de rivastigmina para manejo sintomático
de la demencia de la de la demencia de la enfermedad de Parkinson.enfermedad de Parkinson.

Para los síntomas psicóticos en estas demencias se usan antipsicóticos de se-Para los síntomas psicóticos en estas demencias se usan antipsicóticos de se-
gunda generación o atípicos, como la risperidona. Para gunda generación o atípicos, como la risperidona. Para síntomas de agresión elsíntomas de agresión el
manemanejojo inclincluyeuye antipantipsicósicóticosticos dede segunsegundada genergeneraciónación,, antidantidepresepresivosivos nono tricítricícli-cli-
cos y, en cos y, en casos resistentes, fármacos casos resistentes, fármacos anticonvulsioanticonvulsionantes.nantes.

Los comportamientos de agitación se manejan Los comportamientos de agitación se manejan con antipsicóticos de segundacon antipsicóticos de segundageneración,antidepresivosnotricíclicosobenzodiazepinasdeaccióncortacuan-generación,antidepresivosnotricíclicosobenzodiazepinasdeaccióncortacuan-
do no responden. Los do no responden. Los antipsicóticos tienen múltiples efectos secundarios, inclu-antipsicóticos tienen múltiples efectos secundarios, inclu-
yendo síntomas extrapiramidalyendo síntomas extrapiramidales; se han asociado es; se han asociado con aumento de enfermedadcon aumento de enfermedad
vascular cerebral y con muerte por cualquier causa en pacientes con demencia,vascular cerebral y con muerte por cualquier causa en pacientes con demencia,
poporr lolo cucualal sese dedebeberáránn evevititarar dede seserr poposisiblblee oo prprococururarar ususararloloss poporr pepeririododosos cocortrtosos
no mayores de seis meses.no mayores de seis meses.

La hidrocefalia normotensa puede ocasionalmente ser tratada con la coloca-La hidrocefalia normotensa puede ocasionalmente ser tratada con la coloca-
ción quirúrgica de una derivación ventriculoperitoneal para drenar el exceso deción quirúrgica de una derivación ventriculoperitoneal para drenar el exceso de
líquido cefalorraquídeo.líquido cefalorraquídeo.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

EnEn loslosúltúltimimosos añoañoss sese haha intintententadoadoencencontontrarrar marmarcadcadoreoress dede enfenfermermedaedadd temtemprapra--na,na,eses decdecirir,, pospositiitivosvosaunaunsinsinhabhaberer manmanifeifestastaciocionesnesclíclínicnicas,as,conconelel objobjetoetodede po-po-
derintervenirantesdequesemanifiestelaenfermedadytambiénconlaintenciónderintervenirantesdequesemanifiestelaenfermedadytambiénconlaintención
de distinguir tempranamente entre las distintas demencias.de distinguir tempranamente entre las distintas demencias.

HacHacee 1010 añoañoss sese desdesarrarrollollóó elel PETPET amiamiloiloideodeo,, elel cuacuall marmarcaca regregionioneses abuabundandan-n-
tesenbetaamiloide,queayudaadistinguiralaenfermedaddeAlzheimerdeotrastesenbetaamiloide,queayudaadistinguiralaenfermedaddeAlzheimerdeotras
demdemencenciasias,, espespeciecialmalmententee enen pacpacienientesmástesmás jóvjóveneeness quesequese prepresensentantancondemencondemen--
cias puras, a diferencia de la cias puras, a diferencia de la alta incidencia de demencias mixtas más comunesalta incidencia de demencias mixtas más comunes
en edades más avanzadas.en edades más avanzadas.

Recientemente se ha desarrollado el PET con Recientemente se ha desarrollado el PET con marcadores para proteína Tau,marcadores para proteína Tau,
el cual ayuda en mayor medida a identificar demencias de tipo Alzheimer y noel cual ayuda en mayor medida a identificar demencias de tipo Alzheimer y no

 Alzheimer Alzheimer, , específicamente específicamente las las “taupatías” “taupatías” (DCB, (DCB, PCPPCP, , enfermedad enfermedad de de Pick,Pick,
etetc.c.).). JuJuntntoo coconn elel PEPETT amamililoioidedeoo rereprpresesenentata ununaa heherrrramamieientntaa ququee ayayududaa aa enenteten-n-
der la evolución de estas patologías.der la evolución de estas patologías.
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EnEn lala DFTDFTyaya exiexistestenn marmarcadcadoreoress gengenétiéticoscos.. ConConsorsorciocioss recrecienientesteshanhanideidentintifi-fi-
cado nuevas alteraciones genéticas, como la expansión del cromosoma 9. Se hacado nuevas alteraciones genéticas, como la expansión del cromosoma 9. Se ha
proprobanbandodo lala terterapiapiaa géngénicaica enen modmodeloeloss parparaa DFTDFT yy escesclerlerosiosiss latlateraerall amiamiotrotrófiófica.ca.
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2525
 Delirium Delirium

Tatiana López Velarde PeñaTatiana López Velarde Peña

ElEl delirium delirium es una de las  es una de las manifestaciones más frecuentes de enfermedad agudamanifestaciones más frecuentes de enfermedad aguda
y la complicación más común de y la complicación más común de admisión hospitalaria en los adultos mayores.admisión hospitalaria en los adultos mayores.
SeSe relrelaciacionaona concon maymayoror mormortaltalidaidad,d, maymayoror númnúmeroero dede díadíass dede estestancanciaia hoshospitpitalaala--
ria y mayor riesgo ria y mayor riesgo de deterioro funcional y cognoscitivo.de deterioro funcional y cognoscitivo.1,21,2 Se asocia a una cas-Se asocia a una cas-
cada de eventos que llevan cada de eventos que llevan a abatimiento funcional y pérdida de independenciaa abatimiento funcional y pérdida de independencia
que pueden culminar con la muerte.que pueden culminar con la muerte.22

Hipócrates, en el V a.C.Hipócrates, en el V a.C., identificó este problema y lo , identificó este problema y lo denominódenominó frenitis; frenitis; más más
tarde fue Celso, en el siglo I d.C., quien fue el primero en llamarlotarde fue Celso, en el siglo I d.C., quien fue el primero en llamarlo  delirium, delirium, y y
desde 1980 se encuentra incluido en la desde 1980 se encuentra incluido en la nomenclatura estandarizada del DSM.nomenclatura estandarizada del DSM.11

 Actualmente Actualmentenono existeexiste unun consensoconsenso aceptadoaceptado acercaacerca dede lala distincióndistinciónentreentre deli-deli-
riumrium y los estados confusionales, por  y los estados confusionales, por lo que términos como síndrome orgánicolo que términos como síndrome orgánico

cerebral, síndrome cerebral agudo, insuficiencia cerebral aguda, encefalopatíacerebral, síndrome cerebral agudo, insuficiencia cerebral aguda, encefalopatíasenil y estado confusional agudo se emplean como sinónimos desenil y estado confusional agudo se emplean como sinónimos de delirium. delirium.1,31,3

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

ElEl delirium delirium es un síndrome caracterizado por el inicio agudo de  es un síndrome caracterizado por el inicio agudo de alteraciones enalteraciones en
la conciencia, la atención y la percepción, con un cambio en las funciones cog-la conciencia, la atención y la percepción, con un cambio en las funciones cog-
noscitivas que fluctúa a lo largo del día y no es atribuible a un estado demencial.noscitivas que fluctúa a lo largo del día y no es atribuible a un estado demencial.
Puede incluir alucinaciones Puede incluir alucinaciones y alteraciones del y alteraciones del ciclo sueño-ciclo sueño--vigilia.-vigilia.2,52,5

 225 225
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

UnUnoo dede cacadada didiezez ananciciananosos ququee llllegeganan alal hohospspititalal sese enencucuenentrtraa enen delirium,delirium, ycasiycasi
30% de los 30% de los pacientes hospitalizados presentanpacientes hospitalizados presentan delirium delirium en algún momento du- en algún momento du-
ranrantete susu intinternernamiamientento.o. LaLa preprevalvalencenciaia dede deliriumdelirium enen aduadultoltoss maymayoreoress quequevivvivenen
enlacomunidadseestimaentre1y2%,peroseincrementaconlaedadyalcanzaenlacomunidadseestimaentre1y2%,peroseincrementaconlaedadyalcanza
hasta 14% en los mayores de 85 años de edad, mientras que para los que vivenhasta 14% en los mayores de 85 años de edad, mientras que para los que viven
en asilos es de 60%. Es más frecuente en cirugías ortopédicas de urgencia y enen asilos es de 60%. Es más frecuente en cirugías ortopédicas de urgencia y en
la unidad de terapia intensiva (incidencia de 70 a 80%), y la unidad de terapia intensiva (incidencia de 70 a 80%), y ocurre con menor fre-ocurre con menor fre-
cuencia en cirugías electivas. Al final de cuencia en cirugías electivas. Al final de la vida su incidencia es de la vida su incidencia es de 83%.83%.2,5--92,5--9

La mortalidad en pacientes La mortalidad en pacientes hospitalizados conhospitalizados con delirium delirium se estima entre 22 y se estima entre 22 y

76%76%,, incincremremententaa elel rieriesgosgodede insinstittituciucionaonalizlizaciaciónón yy sese lele asoasociaciaaa empempeoreoramiamiententoofísico y del estado cognoscitivo en 6 físico y del estado cognoscitivo en 6 a 12 meses posteriores a su a 12 meses posteriores a su inicio.inicio.6,86,8

ETIOLOGÍA, ETIOLOGÍA, FACFACTORESTORES
PREDISPONENTES Y PREDISPONENTES Y PRECIPITPRECIPITANTESANTES

La etiología de este síndrome es multifactorial, de tal forma La etiología de este síndrome es multifactorial, de tal forma que es el resultadoque es el resultado
de la intede la interaccióracción de un pacienn de un paciente vulnte vulnerablerable, ese, es decirdecir, con, con uno ouno o más factmás factoresores pre-pre-
disdisponponententeses yy lala expexposiosicióciónn aa unouno oo varvariosios facfactortoreses preprecipcipitaitantentess oo leslesionioneses nocnoci-i-
vas.vas.1--7,151--7,15 Lademenciasereconocecomoelprincipalfactorderiesgoparapresen-Lademenciasereconocecomoelprincipalfactorderiesgoparapresen-
tartar deliriumdelirium (do(doss terterciocioss dede losloscascasosos ocuocurrerrenn enen pacpacienientestes concondemdemencencia)ia)..2,7,162,7,16 EnEn
elel cuacuadrodro 25-25--1-1 sese resresumumenen loslos facfactortoreses prepredisdisponponententeses dede deliriumdelirium yenelcuadroyenelcuadro
25--2 los factores precipitantes.25--2 los factores precipitantes.6,156,15

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

 Aunque Aunque pobrementepobremente entendida,entendida, lala hipótesishipótesis másmás aceptadaaceptada explicaexplica queque enen lala pato-pato-
génesis delgénesis del delirium delirium participan alteraciones en  participan alteraciones en la neurotransmisión, la inflama-la neurotransmisión, la inflama-
cióciónn yy elel estestrésréscrócrónicnico.o. LaLaaceacetiltilcolcolinainaeseselel priprincincipalneuropalneurotratransmnsmisoisorr invinvoluolucracra--
do, existiendo una disminución en su producción con actividad anticolinérgicado, existiendo una disminución en su producción con actividad anticolinérgica
acentuada;acentuada;6,10--126,10--12 la reducción en los niveles cerebrales de serotonina, junto conla reducción en los niveles cerebrales de serotonina, junto con
unun excexcesoeso dede dopdopamiamina,na, tamtambiébiénn sese hanhan desdescricritoto comcomoo parpartete dede lala fisfisiopiopatoatogengenia,ia,
mientras que la norepinefrina, mientras que la norepinefrina, el glutamato, la el glutamato, la melatonina y el melatonina y el ácido gamma-ácido gamma---
aminobutírico han sido implicados con menor evidencia por su aminobutírico han sido implicados con menor evidencia por su influencia sobreinfluencia sobre
los sistemas dopaminérgico y los sistemas dopaminérgico y colinérgico.colinérgico.2,62,6
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Cuadro 25--1.Cuadro 25--1. Factores predisponentes de Factores predisponentes de delirium delirium

1. Características demográficas:1. Características demográficas:
EdadEdad 65 años65 años

6. Fármacos: tratamiento con múltiples fárma-6. Fármacos: tratamiento con múltiples fárma-
cos psicoactivoscos psicoactivos

SSeexxo  o  mmaassccuulliinno  o  PPoolliiffaarrmmaacciiaa
2. 2. EsEstatado do cocoggnonosscicitit ivvo: o: dedememencncia ia AbAbususo o de de aalclcohohooll

Historia deHistoria de delirium delirium    7. 7. Condiciones Condiciones médicas médicas coexistentes:coexistentes:
DDeetteerriioorro  o  ccooggnnoosscciittiivvo  o  EEnnffeerrmmeeddaad  d  sseevveerraa
DDeepprreessiióón  n  IIRRC  C  o  o  IIHH

3. 3. Estado Estado funciofuncional: nal: dependependencdencia ia funcifuncional onal HistorHistoria ia de de enfermenfermedad edad vascvascular ular cerecerebralbral
IInnmmoovviilliiddaad  d  EEnnffeerrmmeeddaad  d  nneeuurroollóóggiiccaa
BBaajjo  o  nniivveel  l  dde  e  aaccttiivviiddaad  d  AAlltteerraacciioonnees  s  mmeettaabbóólliiccaass
HHiissttoorriia  a  dde  e  ccaaííddaas  s  FFrraaccttuurra  a  o  o  ttrraauummaa

4. 4. DetDeterierioro oro sensensorsorialial: : detdeterierioro oro audauditivitivo, o, EnfeEnfermermedad dad terterminminalal
ddeetteerriioorro  o  vviissuuaal  l  VViirruus  s  dde  e  lla  a  iinnmmuunnooddeeffiicciieenncciia  a  aaddqquuiirriiddaa

5. Disminución de la ingesta oral: deshidra-5. Disminución de la ingesta oral: deshidra-tación, desnutricióntación, desnutrición

IRC: insuficiencia renal crónica; IH: insuficiencia hepática.IRC: insuficiencia renal crónica; IH: insuficiencia hepática.

Cuadro 25--2.Cuadro 25--2. Factores precipitantes de Factores precipitantes de delirium delirium

1. Fármacos: sedantes hipnóticos1. Fármacos: sedantes hipnóticos
 AINE AINE
Bloqueadores H2Bloqueadores H2
NarcóticosNarcóticos
 Anticolinérgicos Anticolinérgicos
PolifarmaciaPolifarmacia
 Alcohol/síndrome de abstinencia Alcohol/síndrome de abstinencia

2. Enfermedad neurológica primaria: enfermedad vascular cerebral2. Enfermedad neurológica primaria: enfermedad vascular cerebral
Hemorragia intracranealHemorragia intracraneal

Meningitis o encefalitisMeningitis o encefalitis
3. Enfermedades: infecciones3. Enfermedades: infecciones

Complicaciones iatrogénicasComplicaciones iatrogénicas
Enfermedad severa agudaEnfermedad severa aguda
Fiebre o hipotermiaFiebre o hipotermia
HipoxiaHipoxia
ChoqueChoque
 Anemia Anemia
DeshidrataciónDeshidratación
Pobre estado nutricional, hipoalbuminemiaPobre estado nutricional, hipoalbuminemia
 Alteraciones metabólicas (electrólitos, glucosa, ácido Alteraciones metabólicas (electrólitos, glucosa, ácido---base)-base)

4. Cirugía (ortopédica, cardiaca, circulación extracorpórea prolongada)4. Cirugía (ortopédica, cardiaca, circulación extracorpórea prolongada)
5. Medio ambiente: admisión a unidad de cuidados intensivos, sujeción física, sondas, catéte-5. Medio ambiente: admisión a unidad de cuidados intensivos, sujeción física, sondas, catéte-

res, dolor, estrés, múltiples procedimientosres, dolor, estrés, múltiples procedimientos

6. Deprivación prolongada del sueño6. Deprivación prolongada del sueño
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Por otra parte, en Por otra parte, en cuanto al papel de la inflamación, se sabe que cuanto al papel de la inflamación, se sabe que las citocinas,las citocinas,
principalmente las interleucinprincipalmente las interleucinas 1, 2 y 6 as 1, 2 y 6 y el factor de necrosis tumoral alfa y y el factor de necrosis tumoral alfa y elel
interferón, liberadas en estrés físico agudo, contribuyen al incremento de la per-interferón, liberadas en estrés físico agudo, contribuyen al incremento de la per-
meabilidad cerebral y a las alteraciones en la neurotransmisión antes descri-meabilidad cerebral y a las alteraciones en la neurotransmisión antes descri-
tas.tas.2,3,5,13,142,3,5,13,14

PorPor últúltimimo,o, cuacuandondoexiexistesteestestrésrés crócrónicnicoo (re(respuspuestestaa metmetabóabóliclicaa alal tratraumauma yy en-en-
fermedad) existe hipercortisolismo, que activa el sistema nervioso simpático yfermedad) existe hipercortisolismo, que activa el sistema nervioso simpático y
favorece nfavorece niveles eliveles elevados devados de citocie citocinas, además nas, además dede tener untener unaa acción dacción deletéreaeletérea so-so-
bre los receptores de serotonina en bre los receptores de serotonina en el hipocampo.el hipocampo.2,6,72,6,7

MANIFESTMANIFESTACIONES ACIONES CLÍNICASCLÍNICAS

LaLass alalteteraraciciononeses enen elel esestatadodo dede coconcncieiencnciaia yy enen lala cocogngnicicióión n sosonn lolos s dodoss cocompmpo-o-
nennentesteseseesencincialealess dede estestee sínsíndrodrome,me, yy típtípicaicamenmentete sese desdesarrarrollollanan dede forformama aguaguda,da,
es decires decir, en días u horas, en días u horas, y tienden a flu, y tienden a fluctuar durante el cuctuar durante el curso delrso del día. Ademásdía. Además dede
lo anterior, los pacientes presentan alteraciones en la atención, modificacioneslo anterior, los pacientes presentan alteraciones en la atención, modificaciones
condconductuauctuales,les,alteralteracionacioneses dede lala vigivigilancilancia,a, cambcambiosiosdeldelciclociclosueño-sueño--vigili-vigilia,a, cam-cam-
bios en el contenido del bios en el contenido del pensamiento, labilidad emocional y puede haber altera-pensamiento, labilidad emocional y puede haber altera-
ciones en la percepción y ciones en la percepción y cambios en la actividad psicomotriz.cambios en la actividad psicomotriz.1--41--4

Según las manifestaciones clínicas que predominen en el paciente elSegún las manifestaciones clínicas que predominen en el paciente el deliriumdelirium
puede clasificarse de la siguiente manera:puede clasificarse de la siguiente manera:1--3,51--3,5

1.1.  Delirium Delirium hiperactivo:hiperactivo: exisexistete irritirritabilabilidad,idad, agitagitaciónación,, impuimpulsivlsividad,idad,agresiagresi--
vidad y hay alucinaciones e ideas vidad y hay alucinaciones e ideas delirantes.delirantes.

2.2.  Delirium Delirium hipoactivo: hipoactivo: cursa con reducción de la actividad y la vigilancia, cursa con reducción de la actividad y la vigilancia,
apatía y somnolencia.apatía y somnolencia.

3.3.  Delirium Delirium mixto:mixto: alternaentrelosdosestadospreviamentedescritosdema-alternaentrelosdosestadospreviamentedescritosdema-
nera impredecible.nera impredecible.

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTODIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

EnEnlalafigfiguraura25-25--1-1 seseproproponponee ununalgalgorioritmodetmode evaevalualuacióciónn yy manmanejodelejodel delirium.delirium.2,62,6

COMPLICACIONESCOMPLICACIONES

EntrEntree laslas compcomplicaclicacionesionesasociasociadasadas alal deliriumdelirium sese encencuenuentratrann laslascaícaídasdas,, lala inminmo-o-
vilvilidaidadd yy laslasescescaraaras,s, asíasí comcomoo infinfecceccioniones,es, desdesnutnutricricióniónee incincontontineinencincia.a. AsiAsimimis-s-
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Paciente conPaciente con
deliriumdelirium

EgresoEgreso

HC y EFHC y EF
Revisar medicamentosRevisar medicamentos

Laboratorios: biometría hemática,Laboratorios: biometría hemática,

Fármaco posible causa: suspenderFármaco posible causa: suspender
TCE o focalización: tomografíaTCE o focalización: tomografía
Infección: antibióticosInfección: antibióticos

1. Mantener hidratación1. Mantener hidratación
2. Evitar sujeción2. Evitar sujeción
3. Movilizar3. Movilizar

ComportamientoComportamiento
interviene con atencióninterviene con atención

o seguridado seguridad

¿Paciente presenta¿Paciente presenta
mejoría?mejoría?

HaloperidolHaloperidol

Reevaluar,Reevaluar,
considerarconsiderar

deliriumdelirium

4. Disminuir ruido4. Disminuir ruido
5. Estimulos de orientación5. Estimulos de orientación
6. Nutrición6. Nutrición
7. Control del dolor7. Control del dolor
8. Tratar causa o causas8. Tratar causa o causas

desencadenantesdesencadenantes9. Higiene del sueño9. Higiene del sueño
10. Evitar estreñimiento10. Evitar estreñimiento

y retención urinariay retención urinaria

química sanguínea, electrólitos,química sanguínea, electrólitos,
examen general de orina,examen general de orina,

electrocardiogramaelectrocardiograma

Fiebre inexplicable/rigidez nuca:Fiebre inexplicable/rigidez nuca:
punción lumbarpunción lumbar

No etiología evidente: considerarNo etiología evidente: considerar
función tiroidea, folatos, Bfunción tiroidea, folatos, B

EEG, RM, toxicológicoEEG, RM, toxicológico

NoNo

SíSí

prolongadoprolongado

SíSí

NoNo

Figura 25--1.Figura 25--1. Algoritmo de evaluación y manejo del Algoritmo de evaluación y manejo del  delirium. delirium. HC: historia clínica; EF: HC: historia clínica; EF:
exploración física; TCE: traumatismo craneoencefálico; EEG: electroencefalograma;exploración física; TCE: traumatismo craneoencefálico; EEG: electroencefalograma;
RM: resonancia magnética.RM: resonancia magnética.
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mo, se asocia a una recuperación posoperatoria más lenta, a reducciones en lamo, se asocia a una recuperación posoperatoria más lenta, a reducciones en lafunfunciocionalnalidaidadd durdurantantee yy desdespuépuéss deldel delirium,delirium, estanestanciacia hosphospitalaitalariaria yy ventventilaciilaciónón
mecánica prolongadas y mayor mortalidad, como ya se había mencionado antesmecánica prolongadas y mayor mortalidad, como ya se había mencionado antes
en este capítulo.en este capítulo.2,3,6,72,3,6,7

PREVENCIÓNPREVENCIÓN

Debido al gran impacto que tiene elDebido al gran impacto que tiene el delirium delirium en el paciente que lo desarrolla, es en el paciente que lo desarrolla, es
prprimimorordidialal lala prprevevenenciciónón,, yaya ququee eses lala esestrtratategegiaia mámáss efefecectitivava paparara rereduducicirr susu frfre-e-
cuencia y la presencia de complicaciones. Para reducir los factores de riesgo elcuencia y la presencia de complicaciones. Para reducir los factores de riesgo el
aboabordardajeje serseráá mulmultidtidisciscipliplinainariorio,, debdebidoidoaa lala natnaturauralezlezaa mulmultiftifactactoriorialal dede estestee sínsín--
drome, y deberá incluir:drome, y deberá incluir:1--71--7
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1.1. Orientación y actividades terapéuticas diarias para estimulación cognitiva. Orientación y actividades terapéuticas diarias para estimulación cognitiva.
2.2. Movilización temprana. Movilización temprana.
3.3. Manejo de los problemas del  Manejo de los problemas del sueño.sueño.
4.4. Minimizar el uso de fármacos psicoactivos. Minimizar el uso de fármacos psicoactivos.
5.5. Comunicación/uso de auxiliares sensoriales. Comunicación/uso de auxiliares sensoriales.
6.6. Evitar deshidratación y  Evitar deshidratación y desequilibrio hidroelectrolítico.desequilibrio hidroelectrolítico.
7.7. Manejo analgésico adecuado. Manejo analgésico adecuado.
8.8. Evitar estreñimiento y retención urinaria. Evitar estreñimiento y retención urinaria.
9.9. Adecuada oxigenación cerebral. Adecuada oxigenación cerebral.

10.10. Nutrición. Nutrición.
11.11. Estímulos ambientales adecuados. Estímulos ambientales adecuados.
12.12. Prevenir complicaciones posoperatorias. Prevenir complicaciones posoperatorias.
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La depresión en el adulto mayorLa depresión en el adulto mayor

Francisco Javier Mesa RíosFrancisco Javier Mesa Ríos

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

LasLasemoemociocionesnes yy loslossensentimtimienientostos matmatizaizann lala vidvidaa dede loslossersereses humhumanoanos,s, gengeneraeral-l-
mente presentándose como una respuesta a estímulos sensoriales o cognosciti-mente presentándose como una respuesta a estímulos sensoriales o cognosciti-
vos. Analizando cuidadosamente nuestro día, podemos observar cómo fluctúavos. Analizando cuidadosamente nuestro día, podemos observar cómo fluctúa
nuenuestrstroo estestadoado aníanímicmicoo yy enen lala maymayoríoríaa dede loslos cascasosos encencontontrarrar relrelaciacioneoness proproporpor--
cionales a los estímulos vividos. Estos procesos cionales a los estímulos vividos. Estos procesos mentales son resultado del fun-mentales son resultado del fun-
cionamiento complejo de diversas áreas del sistema nervioso central, donde elcionamiento complejo de diversas áreas del sistema nervioso central, donde el
sistema límbico juega un papel de coordinador central.sistema límbico juega un papel de coordinador central.

Sin embargo, las emociones y los sentimientos pueden volverse persistentes,Sin embargo, las emociones y los sentimientos pueden volverse persistentes,
ajenos a todo estímulo, generadores de malestar subjetivo, y afectar paulatina-ajenos a todo estímulo, generadores de malestar subjetivo, y afectar paulatina-

mementntee lala fufuncncioionanalilidadadd yy elel dedesesempmpeñeñoo dede unun inindidivividuduo;o; eses ahahíí cucuanandodo cocomemenznza-a-mos a sospechar de un trastorno en el estado del ánimo, de una enfermedad demos a sospechar de un trastorno en el estado del ánimo, de una enfermedad de
las emociones. Este cuadro clínico, la depresión, cada vez con las emociones. Este cuadro clínico, la depresión, cada vez con mayor evidenciamayor evidencia
dede sussus correlcorrelatosatos fisiofisiopatolpatológicoógicos,s, podrápodrá presepresentarsntarsee sin sin distdistincióinciónn de de edadeedades,s, yaya
seseaa cocomomo ununaa enentitidadadd nonososolólógigicaca ququee apapararececióió dedesdsdee lala jujuveventntudud yy sese haha rerepepetitidodo
en diversas ocasiones o como una patología nueva para en diversas ocasiones o como una patología nueva para el adulto mayor.el adulto mayor.

Gracias a los avances en las neurociencias, desde la última década ya no de-Gracias a los avances en las neurociencias, desde la última década ya no de-
bemos conceptualizar a la depresión como un proceso meramente psicológico obemos conceptualizar a la depresión como un proceso meramente psicológico o
“secundaria a las dificultades de la vida”. Cada “secundaria a las dificultades de la vida”. Cada vez existe más evidencia de quevez existe más evidencia de que
esta entidad clínica genera cambios en la fisiología del sistema nervioso central,esta entidad clínica genera cambios en la fisiología del sistema nervioso central,
ee incincluslusoo susu crocronicnicidaidadd laslastimtimaa estestrucructurturasas espespecíecíficficasas comcomoo elel hiphipocaocampmpo.o. ElEl co-co-
nocimiento actual nos permite entenderla como un proceso en el que el cuerponocimiento actual nos permite entenderla como un proceso en el que el cuerpo
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está afectado con respuestas hormonales alteradas, mecanismos inflamatoriosestá afectado con respuestas hormonales alteradas, mecanismos inflamatorios
mal regulados y ritmos biológicos anormales, por lo que todo geriatra debe po-mal regulados y ritmos biológicos anormales, por lo que todo geriatra debe po-
seer conocimientos amplios y sólidos sobre el diagnóstico y seer conocimientos amplios y sólidos sobre el diagnóstico y el tratamiento de lael tratamiento de la
depresión.depresión.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

Ladepresiónesuntrastornodelestadodeánimoquemermanotablementelacali-Ladepresiónesuntrastornodelestadodeánimoquemermanotablementelacali-
dad de vida del adulto dad de vida del adulto mayormayor. Puede tratarse de . Puede tratarse de una enfermedad presente desdeuna enfermedad presente desde
la juvenla juventud (o inclutud (o incluso desde la infaso desde la infancia)ncia),, o puedeo puede tratatratarse derse de una entiuna entidaddad nosonosoló-ló-
gica de comienzo tardío, ambos panoramas con implicaciones fisiopatológicasgica de comienzo tardío, ambos panoramas con implicaciones fisiopatológicas

y terapéuticas completamente diferentes.y terapéuticas completamente diferentes.
Se trata de una enfermedad en la Se trata de una enfermedad en la que diversos mecanismos patológicoque diversos mecanismos patológicos inter-s inter-

actúan de manera compleja y convergen en un síndrome depresivo. Aunque losactúan de manera compleja y convergen en un síndrome depresivo. Aunque los
síntomas centrales de este síndrome son síntomas centrales de este síndrome son emocionales (humor depresivo = triste-emocionales (humor depresivo = triste-
za,irritabilidad,angustia),presentanotablesafeccionesaprocesoscognoscitivosza,irritabilidad,angustia),presentanotablesafeccionesaprocesoscognoscitivos
y múltiples manifestaciones y múltiples manifestaciones somáticas.somáticas.

SusSusreprepercercusiusioneoness vanvan desdesdede limlimitaitaciocionesnesaa lala funfunciocionalnalidaidadd deldel indindiviividuoduo,, fa-fa-
llasenlasactividadescotidianas,erroresysesgosenelprocesamientodelainfor-llasenlasactividadescotidianas,erroresysesgosenelprocesamientodelainfor-
mación, hasta consecuencias irreversibles como el mación, hasta consecuencias irreversibles como el suicido.suicido.

La depresión de inicio tardío se ha considerado como el cuadro de síntomasLa depresión de inicio tardío se ha considerado como el cuadro de síntomas
depresivos que se presentan por primera vez después de los 65 años de edad, adepresivos que se presentan por primera vez después de los 65 años de edad, a
menudo pobremente detectado.menudo pobremente detectado.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La incidencia de problemas de salud mental se incrementa entre los adultosLa incidencia de problemas de salud mental se incrementa entre los adultos
mayoresengeneral.Ladepresiónafectaa350millonesdepersonasenelmundo,mayoresengeneral.Ladepresiónafectaa350millonesdepersonasenelmundo,
eses lala sesegugundndaa cacaususaa dede añañosos dede vividada sasaluludadablbleses peperdrdididosos,, dedespspuéuéss dede lalass enenfefermrme-e-
daddadeses carcardiodiovasvasculculareares.s. SiSi conconsidsideraeramosmos aduadultoltoss maymayoreoress dede 6565 añoañoss dede edaedad,d, lala
prevalencia de depresión en los grandes estudios epidemiológicos del mundo seprevalencia de depresión en los grandes estudios epidemiológicos del mundo se
considera en rangos de 1 a considera en rangos de 1 a 5%. Sin embargo, síntomas depresivos significativo5%. Sin embargo, síntomas depresivos significativoss
están presentes en 15% de los ancianos en la comunidad (aunque no hayan sidoestán presentes en 15% de los ancianos en la comunidad (aunque no hayan sido
formalmente diagnosticados con depresión).formalmente diagnosticados con depresión).

Esta variación estadística se debe a dos Esta variación estadística se debe a dos factores importantes:factores importantes:

SS   Lossíntomasdepresivosdelancianosuelenatribuirseaefectossecundarios  Lossíntomasdepresivosdelancianosuelenatribuirseaefectossecundarios
dede loslosmedmedicaicamenmentostos,, concondicdicionioneses médmédicaicass parparticticulaularesres oo incincluslusoo duedueloslosdede
vida, sin considerar el diagnóstico de un vida, sin considerar el diagnóstico de un episodio depresivo.episodio depresivo.
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SS   Los  Los sínsíntomtomasas depdepresresivoivoss sonson sobsobrevrevaloaloradradosos porporqueque sese incincluyluyenen dendentrotro deldel
diagnósticosíntomasgeneradosporlafisiopatologíadeotrasenfermedadesdiagnósticosíntomasgeneradosporlafisiopatologíadeotrasenfermedades
o por la farmacodinamia de algunos medicamentos.o por la farmacodinamia de algunos medicamentos.

LasLastastasasas dede depdepresresióniónvarvaríaníandepdependendieniendodo dede loslossitsitiosiosdondondede seaseann rearealizlizadoadoss loslos
estudiosyelsubgrupoparticulardeadultomayordelquesetrate.Entrepacientesestudiosyelsubgrupoparticulardeadultomayordelquesetrate.Entrepacientes
médmédicaicamenmenteteenfenfermermososambambulaulatortorioslasioslas tastasasas oscoscilailann ententrere 55 yy 10%10%,, enenpacpacienientestes
hospitalizados de 10 a 15%, en pacientes en cuidados paliativos de 10 a 25% yhospitalizados de 10 a 15%, en pacientes en cuidados paliativos de 10 a 25% y
en residentes de hogares a largo plazo, como asilos o residencias de retiro, de en residentes de hogares a largo plazo, como asilos o residencias de retiro, de 1414
a42%.Loshallazgosinformanqueloshogaresalargoplazonosondepresogéni-a42%.Loshallazgosinformanqueloshogaresalargoplazonosondepresogéni-
coscos per se, per se, sino que generalmente la decisión de vivir en ellos está relacionada sino que generalmente la decisión de vivir en ellos está relacionada
con enfermedades del adulto mayor o con pérdidas recientes de sus vínculos fa-con enfermedades del adulto mayor o con pérdidas recientes de sus vínculos fa-

miliares.miliares.
LaLa prpresesenenciciaa dede dedeprpresesióiónn eses mámáss alaltata enen lalass mumujejereress ququee enen loloss hohombmbreress (2(2:1:1),),

pero esta relación se pero esta relación se hace menor en los hace menor en los adultos mayores, particularmente en losadultos mayores, particularmente en los
ancianosmásviejos(>75añosdeedad),enlosqueprácticamenteseiguala.Exis-ancianosmásviejos(>75añosdeedad),enlosqueprácticamenteseiguala.Exis-
tetenn popocacass didifefererencnciaiass enen lala prprevevalalenenciciaa rerelalaciciononadadasas coconn lala rarazaza oo elel grgrupupoo ététninicoco
de origen.de origen.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

UnUnaa dede lalass hihipópótetesisiss cecentntraraleless yy mámáss anantitiguguasas acacerercaca dede lala fifisisiopopatatolologogíaía dede lala dede--
presión es la monoaminérgica, que supone que esta enfermedad es debida a unpresión es la monoaminérgica, que supone que esta enfermedad es debida a un
desequilibrio de serotonina, norepinefrina y/o dopamina, incluso atribuyendo adesequilibrio de serotonina, norepinefrina y/o dopamina, incluso atribuyendo a
cadcadaa unounodede estestosos neuneurotrotranransmsmisoisoresres difdifereerententess accaccionioneses sobsobrere lala vidvidaa emoemociocionalnal

de los seres humanos. La realidad es de los seres humanos. La realidad es que esta suposición se ha quedado atrás se-que esta suposición se ha quedado atrás se-
pultadaporlosconocimientosactuales.Ahorasabemosque,aunquesindudahaypultadaporlosconocimientosactuales.Ahorasabemosque,aunquesindudahay
fallas en los fallas en los procesos de neurotransmisión, hay muchos otros factores procesos de neurotransmisión, hay muchos otros factores fisiológi-fisiológi-
cos involucrados en la cos involucrados en la patología depresiva, por ejemplo inflamación sistémica,patología depresiva, por ejemplo inflamación sistémica,
sistemas endocrinos alterados, datos de afecciones vasculares y degeneraciónsistemas endocrinos alterados, datos de afecciones vasculares y degeneración
neuronal en áreas específicas. Lo último nos hace pensar que en cada pacienteneuronal en áreas específicas. Lo último nos hace pensar que en cada paciente
deprimido hay procesos deprimido hay procesos fisiopatológicos diferentes.fisiopatológicos diferentes.

Enelcasodelasdepresionesdeiniciotardíoseobservaquelosfactoresgenéti-Enelcasodelasdepresionesdeiniciotardíoseobservaquelosfactoresgenéti-
coscossonsonmenmenosos sigsignifnificaicativtivos,os, perperoo queque loslos facfactortoreses vasvasculcularearess suesuelenlen tentenerer unun rolrol
cencentratral.l. AunAunquequeelel proprocescesoo nono quequedada perperfecfectamtamententee claclaro,ro,hayhayevievidendenciaciadede leslesio-io-
nes cerebrovasculares subclínicas en las áreas subcortical y periventricular, asínes cerebrovasculares subclínicas en las áreas subcortical y periventricular, así
como algunos datos de atrofia cerebral, implicados en la susceptibilidad para elcomo algunos datos de atrofia cerebral, implicados en la susceptibilidad para el
cuacuadrodro clíclínicnicoo oo enen lala expexpresresiónión deldel subsubtiptipoo dede depdepresresiónión vasvasculcularar.. Las Las áreáreasas pripri--
momordirdialmalmententee afeafectactadasdas sese relrelaciacionaonann concon elel circircuicuitoto frofrontantall subsubcorcorticticalal (ví(víasas es-es-
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triadtriado-o--pálido--pálido--tálamo--tálamo--cortic-corticales)ales).. LaLa fisifisiopatoopatologílogíaa dede estasestas lesiolesionesnes tambtambiénién sese
correlaciona con un riesgo aumentado de padecer correlaciona con un riesgo aumentado de padecer demencia.demencia.

No hay que dejar a un lado los factores psicológicos y sociales que influyenNo hay que dejar a un lado los factores psicológicos y sociales que influyen
en el proceso de esta enfermedad. El envejecimiento es una etapa en la que gra-en el proceso de esta enfermedad. El envejecimiento es una etapa en la que gra-
ciaciass aa laslas expexperieriencenciasiasvitvitalealess dede mommomententosos prepreviovioss laslascarcaractacteríerístisticascas perpersonsonalealess
maduranyseintegran.Enunadultomayorquehatransitadoperiodosdedesarro-maduranyseintegran.Enunadultomayorquehatransitadoperiodosdedesarro-
llo previos de manera óptima se espera la llo previos de manera óptima se espera la tolerancia frente a la incertidumbre ytolerancia frente a la incertidumbre y
lala ambambivaivalenlenciacia dede lala vidvida,a, mínmínimaimass sensensacsacionioneses dede culculpapa frefrentente aa laslas sitsituacuacionioneses
dedell papasasadodo yy hahabeberr coconqnquiuiststadadoo elel mimiededoo hahaciciaa elel fufututuroro.. PoPorr ototroro laladodo,, sese auaumemen-n-
tantan laslas pérpérdiddidasas concon elel envenvejeejecimcimieniento,to, comcomúnmúnmententee disdisminminuyeuye lala comcomuniunicaccaciónión
socsocialial,, apaaparecrecenen difdificuicultaltadesdes enen laslas habhabiliilidaddadeses físfísicaicas,s, yy lala enfenfermermedaedadd yy lala polpoli-i-
farmacia dificultan el desempeño diario.farmacia dificultan el desempeño diario.

 Así, Así, elel adultoadulto mayor,mayor,vulnerablevulnerable porpor laslas comorbilidadescomorbilidadesmédicasmédicas queque puedapueda te-te-
ner, con los mecanismos dañinos de ciertos fármacos, expuesto además a ner, con los mecanismos dañinos de ciertos fármacos, expuesto además a situa-situa-
ciones vitales estresantes y a los cambios fisiológicos que de manera paulatinaciones vitales estresantes y a los cambios fisiológicos que de manera paulatina
se instauran en sistema nervioso central, puede con se instauran en sistema nervioso central, puede con facilidad presentar un episo-facilidad presentar un episo-
dio depresivo.dio depresivo.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

 Algunos Algunos factoresfactores dede riesgoriesgo asociadosasociados aa lala depresióndepresión dede comienzocomienzo tardíotardío incluyenincluyen
elel sexsexoo femfemenienino,no, laslas enfenfermermedaedadesdes crócrónicnicas,as, elel detdeterieriorooro cogcognosnoscitcitivoivo,, laslas limlimi-i-
tactacionioneses enen lala funfunciocionalnalidaidadd deldel aduadultolto maymayoror,, elel aisaislamlamienientoto socsocialial,, algalgunounoss rasras--
gos de personalidad, eventos de vida estresantes y una gos de personalidad, eventos de vida estresantes y una historia de episodios de-historia de episodios de-
presivos previos. En el cuadro presivos previos. En el cuadro 26-26--1 se -1 se describen algunos factores que deben describen algunos factores que deben serser

identificados en la historia clínica geriátrica.identificados en la historia clínica geriátrica.

CUADRO CLÍNICOCUADRO CLÍNICO

Eldiagnósticodedepresiónseestableceatravésdelapresenciadealgunossínto-Eldiagnósticodedepresiónseestableceatravésdelapresenciadealgunossínto-
mas específicos, fáciles de identificar en una entrevista clínica, ya sea directa-mas específicos, fáciles de identificar en una entrevista clínica, ya sea directa-
mente con el paciente o a través de mente con el paciente o a través de conductas y/o manifestaciones que los fami-conductas y/o manifestaciones que los fami-
liares del adulto mayor puedan narrarnos.liares del adulto mayor puedan narrarnos.

Los síntomas cardinales son dos:Los síntomas cardinales son dos:

SS   Humor deprimido:  Humor deprimido: se refiere a todas las manifestaciones del estado del se refiere a todas las manifestaciones del estado del
ánimánimoo caraccaracterizaterizadasdas porpor afectafectosos (emo(emocionecioness yy sentisentimienmientos)tos)negatnegativos.ivos.EnEn
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Cuadro 26--1.Cuadro 26--1. Factores de riesgo que se deben Factores de riesgo que se deben
identificar en la historia clínica geriátricaidentificar en la historia clínica geriátrica

FFaaccttoorrees  s  dde  e  rriieessggo  o  IImmppoorrttaanncciiaa

Uso Uso o o abuso abuso de de sustasustancias ncias Habla Habla de de la la posibposibilidad ilidad de de patologpatología ía dual: dual: episoepisodio dio depredepresivosivo
de base o distimia (depresión crónica) y abuso de sustan-de base o distimia (depresión crónica) y abuso de sustan-
cias como paliativocias como paliativo

PresePresencia ncia de de dolor dolor cróncrónico ico ExaceExacerba rba síntomsíntomas as depredepresivosivos s y y puede puede requerequerir rir tratatratamientomiento
adicionaladicional

PoPolilifafarmrmacacia ia PuPuedede e gegenenerarar r sísíntntomomas as dedeprpresesivivos os cocomo mo efefececto to sesecucundndararioio
(p. ej., propranolol, prednisona) y puede complicar los(p. ej., propranolol, prednisona) y puede complicar los
tratamientos por interaccionestratamientos por interacciones

Estresores Estresores recientes recientes o o pérdidas pérdidas Diferenciar Diferenciar con con duelosduelos
Pobre Pobre soporsoporte socte social o famial o familiar iliar Habla dHabla de fallas e fallas en la ven la vinculainculación, ación, aislamiislamiento, aento, apatíapatía

HistoHistoria ria familiafamiliar r de de depredepresión sión RiesgRiesgo o genétgenético ico aumenaumentadotado
HistoHistoria ria familiafamiliar dr de dee demencimencia a RiesgRiesgo geo genéticnético y o y de cde comienomienzo dzo del cel cuadro uadro demendemencial cial concon

síntomas depresivossíntomas depresivos

 Antecedentes familiares de sui- Antecedentes familiares de sui-
cidiocidio

Riesgo de cuadros depresivos no identificados en familiaRiesgo de cuadros depresivos no identificados en familia

clasificaciones anteriores al DSM 5 el término que clasificaciones anteriores al DSM 5 el término que se utilizaba era tristeza;se utilizaba era tristeza;
sinsin embembargargo,o, estestee estestadoado deldel ániánimomo resresultultaa resrestritrictictivo.vo. NoNo todtodosos loslos pacpacienien--
tes deprimidos se quejan solamente de tristeza. Si ampliamos la definicióntes deprimidos se quejan solamente de tristeza. Si ampliamos la definición
delhumordeprimidopodemosidentificarennuestropacientecualquieradedelhumordeprimidopodemosidentificarennuestropacientecualquierade
los siguientes estados emocionales:los siguientes estados emocionales:
SS   Tristeza.  Tristeza.
SS   Irritabilidad.  Irritabilidad.
SS   Enojo.  Enojo.
SS   Ansiedad.  Ansiedad.

SS   Nerviosismo.  Nerviosismo.
SS   Vergüenza.  Vergüenza.
SS   Frustración.  Frustración.
SS   Hostilidad.  Hostilidad.
SS   Miedo.  Miedo.
SS   Tensión.  Tensión.
SS   Desasosiego.  Desasosiego.
Cualquiera de esas descripciones emocionales, siempre y cuando sea per-Cualquiera de esas descripciones emocionales, siempre y cuando sea per-
sisiststenentete (l(laa mamayoyorr papartrtee dedell dídía,a, lala mamayoyorr papartrtee dede loloss dídíasas)) nonoss pupuededee hahablblarar
de un episodio depresivo.de un episodio depresivo.

SS   Anhedonia:  Anhedonia: se define como la dificultad para poder disfrutar o gozar los se define como la dificultad para poder disfrutar o gozar los
eveeventontos,s, sitsituacuacionioneses oo coscosasas queque antanteses lele gengeneraerabanban plaplacercer alal pacpacieniente.te. EstEstee
sínsíntomtomaa sese intinterrerrogaoga prepregunguntántándoldolee sobsobrere loslosaspaspectectosos quequelele agragradaadabanban an-an-
tetess yy ququee hahann dedejajadodo dede reresusultltararlele plplacacenenteteroross oo sisimpmplelemementntee haha opoptatadodo poporr
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ya no realizarlos, pues ahora incluso le desagradan o no le complacen (p.ya no realizarlos, pues ahora incluso le desagradan o no le complacen (p.
ej., “he dejado de visitar a ej., “he dejado de visitar a mis nietos, pues ahora me aburro cuando los vi-mis nietos, pues ahora me aburro cuando los vi-
sisitoto”,”,“a“antntesmeesme guguststababaa lasoplasopaa depastdepasta,a,peperoroahahororaa medameda igiguauall simesime sisirvrvenen
o no, todo me sabe a o no, todo me sabe a lo mismo”, “antes disfrutaba de ver ese programa enlo mismo”, “antes disfrutaba de ver ese programa en
la televisión y ahora no me dan ganas ni de prender la tele”).la televisión y ahora no me dan ganas ni de prender la tele”).

EsEs muymuy imimporportantantete queque,, alal evaevalualuarr ancancianianos,os, difdifereerencinciemoemoss lala semsemioliologíogíaa dede estestee
sínsíntomtomaa conconlala abuabulialiaoo lala apaapatíatía,, ambambosos sínsíntomtomasas másrelacimásrelacionaonadosdosconcondetdeterieriorooro
cogcognosnoscitcitivoivo.. LaLa difdifereerencinciaa cencentratrall radradicaicaenen quequeabuabulialiaeses lala difdificuicultaltadd parparaa decdeci-i-
dirdir,, rearealizlizarar oo hachacerer,, porpornono tentenerer momotivtivaciacioneoness emoemociocionalnaleses nini racracionionalealess parparaa lo-lo-
grgrararlolo (p(p.. ejej.,., “s“séé ququee tetengngoo ququee tetendnderer lala cacamama,, peperoro nono lologrgroo emempepezazarr aa hahacecerlrlo”o”,,
“se queda sentado todo el día, no ayuda en la “se queda sentado todo el día, no ayuda en la casa, hay que estarle diciendo quécasa, hay que estarle diciendo qué

hahacecer”r”).). LaLa apapatatíaía,, poporr susu papartrte,e, eses mámáss cecercrcananaa alal dedesisintntererésés yy aa lala didifificucultltadad papararagenerarimpresionesemocionalessobreloshechos(p.ej.,“todomedaigual”,“nogenerarimpresionesemocionalessobreloshechos(p.ej.,“todomedaigual”,“no
opina, no sugiere nada, hace opina, no sugiere nada, hace lo que nosotros le digamos”).lo que nosotros le digamos”).

ElEl resrestoto dede loslossínsíntomtomasas sese conconsidsideraerann accaccesoesoriorios;s; ideidentintificficarar susu prepresensenciacia perper--
mite evaluar la gravedad del episodio actual:mite evaluar la gravedad del episodio actual:

a.a. Alteraciones en  Alteraciones en el sueño (insomnio o hipersomnia).el sueño (insomnio o hipersomnia).
b.b. A Altelteracracionioneses enen elel apeapetittitoo (di(dismisminucnuciónión oo aumaumentento),o), puepuedede oo no no estestarar refrefle-le-

 jado en el aumento o la disminución del peso corporal. jado en el aumento o la disminución del peso corporal.
c.c.   Enlentecimiento psicomEnlentecimiento psicomotriz o aumento de la otriz o aumento de la actividad psicomotriz.actividad psicomotriz.
d.d. Ideas sobrevaloradas de minusvalía, culpa o  Ideas sobrevaloradas de minusvalía, culpa o desesperanza.desesperanza.
e.e.   Fallas en la atención, la concentración o incluso la memoria.Fallas en la atención, la concentración o incluso la memoria.
f.f.    Dificultad en la toma de deciDificultad en la toma de decisiones.siones.
g.g. Fatigabilidad, cansancio, disminución de la  Fatigabilidad, cansancio, disminución de la energía.energía.
h.h. Pensamientos recurrentes de muerte, fantasías de muerte o ideación sui- Pensamientos recurrentes de muerte, fantasías de muerte o ideación sui-

cida.cida.

 Aunque los síntom Aunque los síntomas en el adulto mayor pueden ser similares a los presas en el adulto mayor pueden ser similares a los presentadosentados
por los pacientes jóvenes, la manera de describir los por los pacientes jóvenes, la manera de describir los síntomas o la intensidad desíntomas o la intensidad de
presentación de cada uno va cambiando. Por ejemplo, el anciano suele quejarsepresentación de cada uno va cambiando. Por ejemplo, el anciano suele quejarse
másfrecumásfrecuententemeementedentede momoleslestiatiass somsomátiáticascasquedequede unun ániánimomotritristeste,, siesiendomuchndomuchoo
más prevalente la presencia de fatiga, más prevalente la presencia de fatiga, disminución de peso, dolor (vago, difícildisminución de peso, dolor (vago, difícil
de definir, o múltiples dolencias), síntomas médicos variados y difíciles de inte-de definir, o múltiples dolencias), síntomas médicos variados y difíciles de inte-
grar en síndromes característicos o de explicar por cuadros grar en síndromes característicos o de explicar por cuadros clínicos específicos.clínicos específicos.

El otro gran grupo El otro gran grupo de síntomas predominantes en adultos mayores son dismi-de síntomas predominantes en adultos mayores son dismi-
nucinuciónón de lade la memmemoria, oria, aislaaislamienmientoto sociasocial yl y dificdificultad ultad parapara comercomer, beb, beberer líqulíquidosidos
oo totomamarsrsee sususs memedidicacamementntosos,, prproboblelemamass enen elel auautotocucuididadadoo yy auaumementntoo enen lala totomama
dede medmedicaicamenmentostosansansioliolítiíticoscosoo alcalcohoohol.l. EsEs necnecesaesariorio hachacerer unaunaevaevalualuacióciónn cliclini-ni-
métricadetaleselementossintomáticosparadiferenciarlosdeotrasentidadesno-métricadetaleselementossintomáticosparadiferenciarlosdeotrasentidadesno-
sológicas, como el sológicas, como el trastorno neurocognoscitivo mayortrastorno neurocognoscitivo mayor..
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CuaCuandondoevaevalualuamomoss aa unun aduadultoltoconcon depdepresresiónióneses oblobligaigatortorioio ideidentintificficarar elel rieries-s-
gogo susuicicidida.a. SiSinn dududada nono eses fáfácicill dede ababorordadarr,, peperoro seseríríaa ununaa neneglgligigenenciciaa nono hahacecerlrlo,o,
yy susu ideidentintificficaciaciónón opooporturtunana perpermimitete nornormarmarelel tratratamtamienientoto yy preprevenvenirir conconsecsecuenuen--
cias indeseables. Se sugiere preguntarlo directamente, con interrogantes especí-cias indeseables. Se sugiere preguntarlo directamente, con interrogantes especí-
ficos que nos hablen del tipo de pensamientos que tiene el paciente y que permi-ficos que nos hablen del tipo de pensamientos que tiene el paciente y que permi-
tan decantar los riesgos de acuerdo a su gravedad, por ejemplo: “¿usted hatan decantar los riesgos de acuerdo a su gravedad, por ejemplo: “¿usted ha
pensado en morir?” (ideas de muerte), “¿usted ha pensado en terminar con supensado en morir?” (ideas de muerte), “¿usted ha pensado en terminar con su
vidvida?,a?, ¿ha¿ha penpensadsadoo enen matmatarsarse?”e?” (id(ideaceaciónión suisuicidcida),a), “¿u“¿ustestedd haha penpensadsadoo enen algalgu-u-
na manera para matarse?, ¿tiene algún plan que haya imaginado?” (planeaciónna manera para matarse?, ¿tiene algún plan que haya imaginado?” (planeación
suicida).suicida).

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Como algunos adultos mayores tienden a minimizar sus síntomas (o las fallasComo algunos adultos mayores tienden a minimizar sus síntomas (o las fallas
cognoscitivas dificultan su narrativa), será muy importante entrevistar conjun-cognoscitivas dificultan su narrativa), será muy importante entrevistar conjun-
tamente a sus cuidadores, interrogando sobre conductas que sugieran un cuadrotamente a sus cuidadores, interrogando sobre conductas que sugieran un cuadro
depresivo.depresivo.

Los instrumentos clinimétricos que se recomiendan con fines Los instrumentos clinimétricos que se recomiendan con fines diagnósticos ydiagnósticos y
de seguimiento de los adultos mayores deprimidos son la Escala de Depresiónde seguimiento de los adultos mayores deprimidos son la Escala de Depresión
GerGeriátiátricricaa yy elel CueCuestistionaonariorio dede SalSaludud deldel PacPacienientete (PH(PHQ-Q--9).-9). AmAmbasbas sonson prupruebaebass
autoaplicables que permautoaplicables que permiten identificariten identificar la presencia de síntomas y cuantila presencia de síntomas y cuantificar suficar su
gravedad.gravedad.

LaLa escescalaaladede HamHamiltiltonon (HD(HDRS)RS) eses conconsidsideraeradada unun insinstrutrumenmentoto cláclásicsicoo parparaa in-in-
terrogar a alguien en quien terrogar a alguien en quien sospechemos un cuadro depresivo.sospechemos un cuadro depresivo.

Eso diagnóstico es clínico, no existe un Eso diagnóstico es clínico, no existe un consenso sobre cuáles estudios auxi-consenso sobre cuáles estudios auxi-

liares de diagnóstico requieren solicitarse en un liares de diagnóstico requieren solicitarse en un paciente deprimido; sin embar-paciente deprimido; sin embar-
go,go, enen lala litliteraeraturturaa sese sugsugierieree unauna biobiometmetríaría hemhemátiática,ca, gluglucemcemia,ia, funfuncióciónn tirtiroidoideaea
(el hipotiroidismo puede simular síntomas depresivos), niveles de vitamina B(el hipotiroidismo puede simular síntomas depresivos), niveles de vitamina B1212

y folatos, con el objetivo de y folatos, con el objetivo de descartar algunas otras patologías.descartar algunas otras patologías.
LaLa evaevalualuacióciónn dede lala funfuncióciónn cogcognosnoscitcitivaiva eses oblobligaigatortoriaia enen lala evaevalualuacióciónn dede unun

pacpacienientete ancancianianoo depdeprimrimidoido,, tantantoto porpor lala comcomorborbiliilidaddad posposibliblee comcomoo porpor laslas asoaso--
ciaciones causales o por las posibles confusiones diagnósticas. Elciaciones causales o por las posibles confusiones diagnósticas. El Mini Mental  Mini Mental 
es la prueba de tamizaje más ampliamente utilizada para identificar fallas cog-es la prueba de tamizaje más ampliamente utilizada para identificar fallas cog-
noscitivas.noscitivas.

 A los pacientes qu A los pacientes que además tengan comoe además tengan comorbilidades complrbilidades complejas, multimorbili-ejas, multimorbili-
dad, fragilidad o polifarmacia debe realizárseles dad, fragilidad o polifarmacia debe realizárseles una evaluación geriátrica com-una evaluación geriátrica com-
pleta,locualpermitirádesarrollarunplanintegrado,coordinadoypensadoame-pleta,locualpermitirádesarrollarunplanintegrado,coordinadoypensadoame-
diano y largo plazos. Ello permitirá disminuir los riesgos y mejorar la diano y largo plazos. Ello permitirá disminuir los riesgos y mejorar la calidad decalidad de
vida del adulto vida del adulto mayormayor..
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Cuadro 26--2.Cuadro 26--2. Correlación entre el puntaje de las escalas Correlación entre el puntaje de las escalas
clinimétricas y la gravedad del cuadro depresivoclinimétricas y la gravedad del cuadro depresivo

EEssccaalla  a  dde  e  HHaammiillttoon  n  ((HHDDRRSS)  )  IInntteerrpprreettaacciióónn

DDe  e  0  0  a  a  7  7  ppuunnttoos  s  NNo  o  ddeepprriimmiiddoo
DDe  e  8  8  a  a  113  3  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  lleevvee

DDe  e  114  4  a  a  118  8  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  mmooddeerraaddaa
DDe  e  119  9  a  a  222  2  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  sseevveerraa

>  >  223  3  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  mmuuy  y  sseevveerraa

EEssccaalla  a  dde  e  DDeepprreessiióón  n  GGeerriiááttrriicca  a  IInntteerrpprreettaacciióónn

DDe  e  0  0  a  a  5  5  NNoorrmmaall
DDe  e  6  6  a  a  110  0  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  mmooddeerraaddaa

>  >  110  0  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  sseevveerraa

CCueueststioionanaririo o de de SaSalulud d dedel l PPacacieientnte e (P(PHQHQ9) 9) InInttererprpreetataccióiónn

< < 110 0 pupunntotos s DeDeprpresesióión n lelevve e o o ssíníntotomamas s dedeprpresesivivos os mímíninimomoss
DDe  e  110  0  a  a  114  4  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  mmooddeerraaddaa
DDe e 15 15 a a 19 19 pupuntntoos s DeDeprpreesisión ón momoddereraadada---s-sevevereraa

>  >  220  0  ppuunnttoos  s  DDeepprreessiióón  n  sseevveerraa

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

Utilizando las escalas clinimétricas podemos clasificar la depresión de Utilizando las escalas clinimétricas podemos clasificar la depresión de acuerdoacuerdo
con el puntaje medido, el cual reflejará la gravedad del cuadro clínico (cuadrocon el puntaje medido, el cual reflejará la gravedad del cuadro clínico (cuadro
26--2).26--2).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Cuadro 26--3.Cuadro 26--3.

EEnnttiiddaad  d  ccllíínniicca  a  DDiiffeerreenncciiaaddoorreess

 Ánimo decaído asociado con duelo  Ánimo decaído asociado con duelo Síntomas leves o Síntomas leves o moderados, de corta duración. No moderados, de corta duración. No aso-aso-
ciados con sentimientos de desesperanza o psicosisciados con sentimientos de desesperanza o psicosis

Hay circunstancias de vida atribuibles como causantesHay circunstancias de vida atribuibles como causantes
DDeemmeenncciia  a  EEl  l  eessttaaddo  o  aanníímmiicco  o  pprreeddoommiinnaanntte  e  ees  s  lla  a  aappaattííaa,  ,  o  o  een  n  aallgguu--

nos casos la disforia. La procesos de pensamientonos casos la disforia. La procesos de pensamiento
elaborados están disminuidoselaborados están disminuidos

DeDeprpresesióión n bibipopolalar r HiHiststororia ia de de epepisisododioios s mamaniniacacos os o o hihipopomamaniniacacosos
Síntomas depresivos efecto secun-Síntomas depresivos efecto secun-

dario de fármacosdario de fármacos
Inicio reciente de tratamiento con corticosteroides, beta-Inicio reciente de tratamiento con corticosteroides, beta-

bloqueadores, anticomicialesbloqueadores, anticomiciales

Depresión asociada a enfermedadDepresión asociada a enfermedad
médicamédica

Enfermedad tiroidea, anemia, cáncer, déficit nutrimentalesEnfermedad tiroidea, anemia, cáncer, déficit nutrimentales
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      E      E

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

La depresión del adulto mayor suele ser mal La depresión del adulto mayor suele ser mal tratada; la mayoría de los pacientestratada; la mayoría de los pacientes
nono recrecibeibenn tratratamtamieniento,to,oo recrecibeibenn dosdosisis infinfratrateraperapéutéuticaicass oo porporperperiodiodosos mumuyy corcor--
tos. Se ha documentado que sin un tratamiento establecido el pronóstico del an-tos. Se ha documentado que sin un tratamiento establecido el pronóstico del an-
ciano deprimido es pobre, teniendo pocas posibilidades de remisión, alta fre-ciano deprimido es pobre, teniendo pocas posibilidades de remisión, alta fre-
cuecuencinciaa dede recrecaídaídas,as, menmenoror calcalidaidadd dede vidvidaa yy másmáscomcompliplicaccacionioneses médmédicaicass dede sussus
comorbilidades preexistentes.comorbilidades preexistentes.

Por la complejidad que representa un Por la complejidad que representa un adulto mayor deprimido se sugiere queadulto mayor deprimido se sugiere que
eltratamientoseaporunequipoclínicomultidisciplinarioqueincluyaespecialis-eltratamientoseaporunequipoclínicomultidisciplinarioqueincluyaespecialis-
tas en salud mental, combinado con acercamientos de manejo preventivo y detas en salud mental, combinado con acercamientos de manejo preventivo y de
idenidentifictificaciónación oportoportuna,una, evaluevaluaciónación enen sussus espaciespaciosos persopersonalesnales (vivi(vivienda,enda, comu-comu-

nidad,núcleofamiliar)einclusomonitoreodesuscuidados.Involucraralafami-nidad,núcleofamiliar)einclusomonitoreodesuscuidados.Involucraralafami-
lia y a la red de apoyo del anciano será un elemento que facilitará la adherencialia y a la red de apoyo del anciano será un elemento que facilitará la adherencia
al tratamiento.al tratamiento.

Los adultos mayores deprimidos siempre deben ser animados para aumentarLos adultos mayores deprimidos siempre deben ser animados para aumentar
su actividad física (o comenzarla), pues el ejercicio es uno de los elementos nosu actividad física (o comenzarla), pues el ejercicio es uno de los elementos no
farmacológicos identificados como terapéuticos para la depresión.farmacológicos identificados como terapéuticos para la depresión.

Otras recomendaciones importantes incluyen:Otras recomendaciones importantes incluyen:

SS    Mejorar el Mejorar el estado nutricioestado nutricional.nal.
SS    InvInvoluolucracrarserse enen actactiviividaddadeses dede relrelajaajacióciónn físfísicaica oo espespiriirituatualesles (or(oraciación,ón, me-me-

ditación, yoga).ditación, yoga).
SS    Ambientes libres Ambientes libres de situaciones estresande situaciones estresantes.tes.
SS    Aumentar las actividAumentar las actividades placenteras y las interacciades placenteras y las interacciones sociales.ones sociales.

Sin embargo, es claro que mientras el enfermo de depresión no haya mejoradoSin embargo, es claro que mientras el enfermo de depresión no haya mejorado
su ánimo o su motivación no podrá construir estos otros elementos de mejoría.su ánimo o su motivación no podrá construir estos otros elementos de mejoría.

Por lo tanto, deberán considerarse coadyuvantes del tratamiento.Por lo tanto, deberán considerarse coadyuvantes del tratamiento.
LadecisióndeiniciaruntratamientoantidepresivoenunancianodebebasarseLadecisióndeiniciaruntratamientoantidepresivoenunancianodebebasarse

en los mismos criterios que en un adulto de en los mismos criterios que en un adulto de cualquier otra edad: la gravedad delcualquier otra edad: la gravedad del
cuadro clínico será el elemento normativo. A cuadro clínico será el elemento normativo. A partir de una depresión moderadapartir de una depresión moderada
(ver Clasificación) las guías de práctica clínica indican comenzar con un trata-(ver Clasificación) las guías de práctica clínica indican comenzar con un trata-
mimiententoo farfarmacmacolóológicgico.o. LasLasdepdepresresionioneses levleveses oo momoderderadaadass quequenono cumcumpleplenn cricrite-te-
riorioss comcomplepletostosdebdebenen serser tratratadtadasas concon psipsicotcoteraerapiapiayy,, sinsindudduda,a, elel tratratamtamienientoto psipsi--
cológico debe siempre complementar el cológico debe siempre complementar el encuadre terapéutico.encuadre terapéutico.

LaLa prepresensenciacia dede comcomorborbiliilidaddad médmédicaicas,s, asíasí comcomoo elel usousodede otrotrosos fárfármacmacos,os,concon
lala posposibiibilidlidadad dede intinteraeracciccioneoness memedicdicameamentontosassas,, debdeberáerá serser elel segsegundundoo eleelemenmentoto
de juicio para poder seleccionar un antidepresivo. Ambas pueden condicionarde juicio para poder seleccionar un antidepresivo. Ambas pueden condicionar
respuestas inadecuadas al tratamiento y respuestas inadecuadas al tratamiento y pobre tolerabilidad del fármaco.pobre tolerabilidad del fármaco.

La hipótesis que justifica el funcionamiento de los antidepresivos es el dese-La hipótesis que justifica el funcionamiento de los antidepresivos es el dese-
quilibroodéficitdeneurotransmisoresmonoaminérgicos,ysumecanismodeac-quilibroodéficitdeneurotransmisoresmonoaminérgicos,ysumecanismodeac-



quilibroodéficitdeneurotransmisoresmonoaminérgicos,ysumecanismodeacquilibroodéficitdeneurotransmisoresmonoaminérgicos,ysumecanismodeac
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Cuadro 26--4.Cuadro 26--4. Familias de antidepresivos y Familias de antidepresivos y
recomendaciones para su uso en el paciente geriátricorecomendaciones para su uso en el paciente geriátrico

Antidepre-Antidepre-
sivossivos

Efectos adversosEfectos adversos
comunescomunes

RecomendacionesRecomendaciones
específicasespecíficas

Rango de dosisRango de dosis
eficaceseficaces

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)

CiCitaltalopopraram m PaPara ra totododos s lolos s ISRISRS: S: nánáu-u-
sea, vómito, dispepsia,sea, vómito, dispepsia,

En general no se sugiereEn general no se sugiere
una reducción de dosisuna reducción de dosis

De 10 a 40 mgDe 10 a 40 mg

ParoxetinaParoxetina
diarrea, cefalea, disfun-diarrea, cefalea, disfun-
ción sexualción sexual

Raro: hiponatremia, dis-Raro: hiponatremia, dis-

en el anciano. En la ma-en el anciano. En la ma-
yoría de las guías deyoría de las guías de
práctica clínica se sugie-práctica clínica se sugie-

De 10 a 40 mgDe 10 a 40 mg

SertralinaSertralina

,,
función plaquetariafunción plaquetaria

    

   re re como como la la primera primera op-op-
ción, ción, inclusincluso en fo en fragiliragilidad dad De 50 De 50 a 150 a 150 mgmg

Inhibidores selectivos de la recaptura de norepinefrina (ISRN)Inhibidores selectivos de la recaptura de norepinefrina (ISRN)

VeVenlanlafaxfaxina ina NáuNáuseasea, , marmareo, eo, bocboca a se-se-
ca, cefalea, diaforesisca, cefalea, diaforesis

HipertensiónHipertensión

En general no se sugiereEn general no se sugiere
una reducción de dosisuna reducción de dosis
en el ancianoen el anciano

De 37.5 a 150 mgDe 37.5 a 150 mg

DuloxetinaDuloxetina    Riesgo Riesgo aumento aumento de de caídascaídas    De De 30 30 a a 120 120 mgmg

Antidepresivos tricíclicosAntidepresivos tricíclicos

 Amitriptilina  Amitriptilina Sedación, boca seca,Sedación, boca seca,
constipación, hipoten-constipación, hipoten-

Se sugiere comenzar aSe sugiere comenzar a
dosis bajas e ir aumen-dosis bajas e ir aumen-

De 50 a 150 mgDe 50 a 150 mg

DesimipraminaDesimipramina
sión postural, taquicar-sión postural, taquicar-
dia, arritmiadia, arritmia

Efectos anticolinérgicos,Efectos anticolinérgicos,

tando, vigilando la pre-tando, vigilando la pre-
sencia de efectos secun-sencia de efectos secun-
dariosdarios

De 25 a 125 mgDe 25 a 125 mg

NortriptilinaNortriptilina

,,
aumento de peso. So-aumento de peso. So-
bredosis puede ser fatalbredosis puede ser fatal

    

   De De 25 25 a a 100 100 mgmg

Inhibidores de monoaminooxidasa (IMAO)Inhibidores de monoaminooxidasa (IMAO)

FeFenenelzlzinina a HiHipopotentensisión ón popoststururalal, , alalte-te-
raciones en el sueñoraciones en el sueño

Evidencia limitada paraEvidencia limitada para
uso en adultos mayoresuso en adultos mayores

MocloMoclobemida bemida AlteraAlteracioneciones s en en el el sueñosueño,,

mareo, cefalea, náuseamareo, cefalea, náusea
Otros mecanismosOtros mecanismos

 Agomelatina Agomelatina
BupropiónBupropión

Cefalea, mareoCefalea, mareo
Sueño, cefalea, temblorSueño, cefalea, temblor

No es necesario reducirNo es necesario reducir
la dosisla dosis

De 25 a 50 mgDe 25 a 50 mg
De 150 a 300 mgDe 150 a 300 mg

MirMirtaztazapiapina na ApeApetito tito aumaumententadoado, , au-au-
mento de pesomento de peso

De 15 a 45 mgDe 15 a 45 mg

VoVortirtioxeoxetintina a NáuNáuseasea, , pérpérdiddida a de de apeapeti-ti-
to, sueños anormalesto, sueños anormales

De 5 a 10 mg (inclu-De 5 a 10 mg (inclu-
so se recomiendaso se recomienda
alternoalterno

ción suele estar enfocado en dichos objetivos. Sin embargo, hallazgos más re-ción suele estar enfocado en dichos objetivos. Sin embargo, hallazgos más re-
cientes consideran que son moléculas que además disminuyen la liberación delcientes consideran que son moléculas que además disminuyen la liberación del
glutamato, tienen acciones antiinflamatorias y eficacia en la glutamato, tienen acciones antiinflamatorias y eficacia en la neurogénesis, e in-neurogénesis, e in-
cluso potencian algunos cambios epigenéticoscluso potencian algunos cambios epigenéticos



cluso potencian algunos cambios epigenéticos.cluso potencian algunos cambios epigenéticos.
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Gracias a su perfil Gracias a su perfil de amplia tolerabilidad, pocos eventos adversos asociadosde amplia tolerabilidad, pocos eventos adversos asociados
o efectos secundarios limitados y bajo costo, los inhibidores de la recaptura deo efectos secundarios limitados y bajo costo, los inhibidores de la recaptura de
serserotootoninninaa (IS(ISRS)RS) sonson loslos tratratamtamienientostos dede priprimermera lína líneaea parpara unaa una depdepresresión eión enn elel
adulto mayor. En algunos estudios controlados y aleatorizados los ISRS comoadulto mayor. En algunos estudios controlados y aleatorizados los ISRS como
sertralina, fluoxetina y paroxetina han sido más efectivos que el placebo parasertralina, fluoxetina y paroxetina han sido más efectivos que el placebo para
redreduciucirr loslos sínsíntomtomasas depdepresresivoivoss yy aumaumententarar laslas tastasasas dede remremisiisiónón deldel cuacuadrodro.. LosLos
ininhihibibidodoreress dede lala recrecapaptuturara dede seserorototonininana yy nonoreprepininefefririnana sosonn lala sesegugundndaa lílíneneaa dede
accacciónión,, asícomoasícomofárfármacmacososconmecanconmecanismismososdedeaccacciónnovediónnovedosoososs comcomoo lalaagoagome-me-
latina. Ambos tienen evidencia sobre su eficacia en latina. Ambos tienen evidencia sobre su eficacia en adultos mayores.adultos mayores.

Lareglaquesesugiereseguiralmomentodeprescribirpsicofármacosenadul-Lareglaquesesugiereseguiralmomentodeprescribirpsicofármacosenadul-
tos mayores deprimidos es: “empiece lento, vaya lento, ¡pero vaya!”, para mini-tos mayores deprimidos es: “empiece lento, vaya lento, ¡pero vaya!”, para mini-
mimizazarr lalass momoleleststiaiass yy loloss efefecectotoss teterarapépéututicicosos.. ElEl obobjejetitivovo dede lala reremimisisiónón eses exexacac--

tamente igual que el de los adultos jóvenes, disminuir más de 50% de tamente igual que el de los adultos jóvenes, disminuir más de 50% de puntos enpuntos en
laslas escescalaalass cliclinimnimétrétricaicass aplaplicaicadasdas yy conconsegseguiruir unauna mejmejoríoríaa subsubjetjetivaiva.. SiSi elel medmedi-i-
camento escogido inicialmente falla para alcanzar la remisión después de unacamento escogido inicialmente falla para alcanzar la remisión después de una
fase aguda de tratamiento (de 8 fase aguda de tratamiento (de 8 a 12 semanas) o presenta a 12 semanas) o presenta demasiados efectos se-demasiados efectos se-
cundarios, se deberá cambiar por otro de otra familia de cundarios, se deberá cambiar por otro de otra familia de antidepresivos. Si des-antidepresivos. Si des-
puésdeestecambionohaymejoríasedebepensarenestrategiasdepotenciación:puésdeestecambionohaymejoríasedebepensarenestrategiasdepotenciación:
utilizacióndeantipsicóticosatípicos(olanzapina,quetiapina,aripiprazol),usodeutilizacióndeantipsicóticosatípicos(olanzapina,quetiapina,aripiprazol),usode
metmetilfilfenienidatdatoo oo usouso dede horhormonmonaa tirtiroidoidea.ea. ElEl segseguimuimienientoto debdebee manmantentenersersee concon elel
fárfármacmacoo eleelegidgidoo durdurantantee 66 aa 1212 mesmeses,es,aunaunquequetomtomarlarloo indindefiefinidnidameamententedisdisminminu-u-
ye el riesgo de recaídas.ye el riesgo de recaídas.

Como se mencionó anteriormente, un proceso psicoterapéutico debe ser re-Como se mencionó anteriormente, un proceso psicoterapéutico debe ser re-
comendado como estrategia de primera línea. Ha sido reconocido como trata-comendado como estrategia de primera línea. Ha sido reconocido como trata-
mimiententoo efieficazcazenen lala depdepresresiónióndeldeladuadultoltomaymayoror,, depdependendieniendodo dede lala disdisponponibiibilidlidadad
yy elel comcompropromismisoo deldel pacpacieniente,te, asíasí comcomoo dede lala conconserservacvaciónióndede susu funfunciocionamnamienientoto
cognoscitivo. Los tratamientos estandarizadocognoscitivo. Los tratamientos estandarizados incluyen una fase s incluyen una fase de tratamientode tratamiento

cocortrta,a, dede 88 aa 1212 sesemamananas,s, yy unun seseguguimimieientntoo popoststererioiorr poporr elel titiemempopoququee elel papacicienentetelo requiera con una periodicidad menor. Las evidencias documentadas que res-lo requiera con una periodicidad menor. Las evidencias documentadas que res-
paldpaldanan lala psicopsicoterapiterapiaa sugisugiereneren loslos modemodeloslos cognicognitivo-tivo--conduc-conductual,tual, terapterapiaia interinter--
personal y terapia de resolución de personal y terapia de resolución de problemas.problemas.

SeSe sugsugierieree lala hoshospitpitalializacizaciónón dede unun aduadultoltomaymayoror depdeprimrimidoidocuacuandondotietienene ideidea-a-
ción o planeación suicida, cuando presenta agitación psicomotriz o riesgos deción o planeación suicida, cuando presenta agitación psicomotriz o riesgos de
agagreredidirr aa ototrarass pepersrsononasas,, yy cucuanandodo susuesestatadodo dede ánánimimoo hahaafafecectatadodo susucucuididadadoo peper-r-
sonal de tal forma que sonal de tal forma que esté desnutrido o deshidratado.esté desnutrido o deshidratado.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

SS   Elnúmerocadavezmayordeadultosmayoresquevivenmásañosyloses-  Elnúmerocadavezmayordeadultosmayoresquevivenmásañosyloses-
tudios de seguimiento de estas poblaciones ofrecen amplias evidencias so-tudios de seguimiento de estas poblaciones ofrecen amplias evidencias so-



tudios de seguimiento de estas poblaciones ofrecen amplias evidencias so-tudios de seguimiento de estas poblaciones ofrecen amplias evidencias so-

    

 242  242 (Capítulo 26)(Capítulo 26) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

bre la prevalencia de la depresión y su impacto en la calidad de vida. Losbre la prevalencia de la depresión y su impacto en la calidad de vida. Los
estudios genéticos permitirán diferenciar diversos tipos de depresión y so-estudios genéticos permitirán diferenciar diversos tipos de depresión y so-
bre todo diferentes sensibilidades a bre todo diferentes sensibilidades a los antidepresivos, pudiendo entonceslos antidepresivos, pudiendo entonces
seleccionar el tratamiento idóneo.seleccionar el tratamiento idóneo.

SS    LosLosgrugruposposdede invinvestestigaigacióciónn estestánán enfenfocaocadosendosen ideidentintificficarar marmarcadcadoreoress biobio--
lóglógicoicoss queque perpermitmitanan diadiagnognostisticarcar opooporturtunamnamententee lala depdepresresiónión,, desdesdede marmar--
cadoreshormonalesoresiduosdelmetabolismohastaimágenesenestudioscadoreshormonalesoresiduosdelmetabolismohastaimágenesenestudios
funcionales o resonancia magnética.funcionales o resonancia magnética.

SS    El cuerpo de evidencia sobre la relación bidiEl cuerpo de evidencia sobre la relación bidireccional entre la depresión yreccional entre la depresión y
lademenciaescadavezmásamplio.Tantocomofactorderiesgocomoetio-lademenciaescadavezmásamplio.Tantocomofactorderiesgocomoetio-
lógico o como síntomas prodrómicos, se reconoce su interacción, lo cuallógico o como síntomas prodrómicos, se reconoce su interacción, lo cual
permite identificar métodos terapéuticos, así como estrategias preventivaspermite identificar métodos terapéuticos, así como estrategias preventivas

más oportunas.más oportunas.
SS    La estimulación magnética transcraneal es un tratamienLa estimulación magnética transcraneal es un tratamiento que utiliza unto que utiliza un

campo electromagnético generado por una campo electromagnético generado por una bobina, moviéndola sobre pun-bobina, moviéndola sobre pun-
tos específicos sobre el cuero cabelludo (p. tos específicos sobre el cuero cabelludo (p. ej., corteza prefrontal izquier-ej., corteza prefrontal izquier-
da). Las sesiones se programan cinco veces da). Las sesiones se programan cinco veces por semana hasta por cuatro apor semana hasta por cuatro a
seis semanas. No requiere seis semanas. No requiere anestesia, los efectos secundarios son anestesia, los efectos secundarios son mínimos.mínimos.

 Aún Aún sese encuentraencuentra enen etapasetapas tempranastempranas dede validaciónvalidación enen adultosadultos mayoresmayores de-de-
primidos.primidos.

SS    Como se mencionó en el cuadro 26-Como se mencionó en el cuadro 26--3, hay fármacos con mecanismos de-3, hay fármacos con mecanismos de
acciónnovedososcuyaevidenciaapuntaaunamayoreficaciaenelanciano.acciónnovedososcuyaevidenciaapuntaaunamayoreficaciaenelanciano.

 Asimismo,  Asimismo, se se desarrollan desarrollan lenta lenta pero pero continuamente continuamente algunos algunos fármacosfármacos
comcomoo lala ketketamiamina,na, enfenfocaocadosdosenen elel tratratamtamienientoto dede lala depdepresresiónión,, quequetentendrádránn
que probar su eficacia y que probar su eficacia y seguridad en el tratamiento de adultos mayores.seguridad en el tratamiento de adultos mayores.

SS    ElEl facfactordetorde crecrecimcimienientotoneuneuronronalal ofrofreceeceotrotroo blablanconcoposposibliblee parparaa elel desdesarrarro-o-
llo de fármacos antidepresivos. Es posible que sean fármacos que llo de fármacos antidepresivos. Es posible que sean fármacos que favorez-favorez-

can la can la neuroplasticidad.neuroplasticidad.
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Ansiedad en el adulto mayorAnsiedad en el adulto mayor

 Juan Humberto  Juan Humberto Medina ChávezMedina Chávez

Lostrastornosdeansiedadsonunproblemafrecuentedesaludenlosadultosma-Lostrastornosdeansiedadsonunproblemafrecuentedesaludenlosadultosma-
yoryores.es. SonSon elel tiptipo deo de tratrastostorno psrno psiquiquiátiátricricoo más cmás comúomúnn en esten estaa edaedad. Mucd. Muchoshos pa-pa-
cieciententess concon tratrastostornornoss dede ansansiediedadad expexperierimenmentantan sínsíntomtomasas físfísicoicoss yy visvisitaitann aa mé-mé-
dicosdeprimercontactoydediversasespecialidadesenbuscadesoluciónaestosdicosdeprimercontactoydediversasespecialidadesenbuscadesoluciónaestos
sísíntntomomasas sisinn ququee sese leless reresusuelelvava susu prproboblelemama dede raraízíz,, yy coconn frfrececueuencnciaia sisienendodo éséstete
el inicio de la polifarmacia. A pesar de la elevada prevalencia, estos trastornosel inicio de la polifarmacia. A pesar de la elevada prevalencia, estos trastornos
a menudo pasan desapercibidos y tienden a tratarse a menudo pasan desapercibidos y tienden a tratarse parcialmente.parcialmente.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

Se define como una sensación no placentera, de preocupación, miedo y tensiónSe define como una sensación no placentera, de preocupación, miedo y tensión

excesiva sin razón aparente, acompañada de molestias físicas como opresión re-excesiva sin razón aparente, acompañada de molestias físicas como opresión re-
troesternal, taquicardia y ocasionalmente sudoración. Puede tomar diversas for-troesternal, taquicardia y ocasionalmente sudoración. Puede tomar diversas for-
mas, experimentándose como una sensación inexplicable de destrucción inmi-mas, experimentándose como una sensación inexplicable de destrucción inmi-
nente,preocupaciónexcesivainfundadaacercadenumerosascosas,comomiedonente,preocupaciónexcesivainfundadaacercadenumerosascosas,comomiedo
irracional a una actividad u objeto. Interfiere con la capacidad para mantenerirracional a una actividad u objeto. Interfiere con la capacidad para mantener
estables los diferentes roles (familiar, ocupacional o estables los diferentes roles (familiar, ocupacional o social).social).

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

DeacuerdoalDeacuerdoal Manual Manual diagnósticodiagnóstico yy estadísticoestadístico dede loslos trastornostrastornos mentales,mentales, quin-quin-
tata ediedicióciónn (DS(DSM-M--5),-5), loslos tratrastostornornoss dede ansansiediedadad incincluyluyenen tratrastostornornoss queque comcomparpartenten
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Cuadro 27--1.Cuadro 27--1. Trastornos de ansiedad según  Trastornos de ansiedad según el DSM-el DSM--5-5

TrTrasastotornrno o de de anansisiededad ad de de sesepapararacición ón MuMutitismsmo o seselelectctivivoo
FFoobbiia  a  eessppeeccííffiicca  a  TTrraassttoorrnno  o  dde  e  aannssiieeddaad  d  ssoocciiaall
TTrraassttoorrnno  o  dde  e  aanngguussttiia  a  CCrriissiis  s  dde  e  aanngguussttiiaa
TTraraststororno no de de anansisiededad ad gegeneneraralilizazada da AgAgororafafobobiaia
Trastorno de ansiedad inducido por sustancia/ Trastorno de ansiedad inducido por sustancia/ 

medicaciónmedicación
Trastorno de ansiedad debido a otra condiciónTrastorno de ansiedad debido a otra condición

médicamédica

El trastorno obsesivo--compulsivo (incluido en los trastornos obsesivo--compulsivos y afines), elEl trastorno obsesivo--compulsivo (incluido en los trastornos obsesivo--compulsivos y afines), el
tratrastostornoporrnopor estestrésagudoyrésagudoy elel tratrastostornoporrnopor estestréspostrréspostraumaumátiáticoco (in(inclucluidoidoss enen elel tratraumayumay lostras-lostras-
tornos relacionados con el estrés) ya no se consideran trastornos de ansiedad como estaban entornos relacionados con el estrés) ya no se consideran trastornos de ansiedad como estaban en
la versión la versión anterior del anterior del DSM-DSM--IV.-IV.

rasgorasgos s de de miedmiedo o y y ansiansiedad excesivos y edad excesivos y trasttrastornos de ornos de conduconducta relacionadcta relacionadosos
(cuadro (cuadro 27-27--1).-1).

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

LaLa mamayoyoríríaa dede loloss trtrasastotornrnosos dede anansisiededadad ininiciciaiann enen lala ininfafancnciaia oo lala adadololesescecencnciaia;;
sinembarsinembargo,go,lalaapaaparicricióndeiónde sínsíntomtomasasrecrecienientesentesen elel aduadultomayordebeltomayordebeconcondicdicio-io-
nar la búsqueda de una condición médica no reconocida, un nar la búsqueda de una condición médica no reconocida, un trastorno por abusotrastorno por abuso
desustanciasodepresiónmayorconsíntomassecundariosdeansiedadcomoori-desustanciasodepresiónmayorconsíntomassecundariosdeansiedadcomoori-
gen de estos nuevos síntomas.gen de estos nuevos síntomas.

DeDe acuerdacuerdoo aa grandgrandes es estudestudiosios epideepidemiolmiológicoógicoss (Epidemiological(Epidemiological Catchment Catchment 
 Area S Area Studytudy [ECA] y [ECA] y National Comorbidity Survey National Comorbidity Survey [NCS] [NCS]), la), la prevaprevalencilencia dea de an-an-
siedad a lo largo de la vida va de 2.3 a 13.3%. Las cifras más altas correspondensiedad a lo largo de la vida va de 2.3 a 13.3%. Las cifras más altas corresponden

al trastorno de ansiedad generalizada, que es el más frecuente en los adultos ma-al trastorno de ansiedad generalizada, que es el más frecuente en los adultos ma-
yores, y al de fobia social, que es el más común en niños y adolescentes.yores, y al de fobia social, que es el más común en niños y adolescentes.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

 Antes que nada se  Antes que nada se debe descartar algún debe descartar algún trastorno médico o sustancias (drogas,trastorno médico o sustancias (drogas,
tóxtóxicoicos,s, fárfármacmacosos oo herherbolbolariaria)a) comcomoo caucausasa dede ansansiediedad.ad. ExiExistestenn facfactortoreses gengenétiéti--
cos que pueden influir en la aparición de diferentes trastornos de ansiedad. Ade-cos que pueden influir en la aparición de diferentes trastornos de ansiedad. Ade-
más, se deben tomar en cuenta los factores ambientales, como estrés, o traumasmás, se deben tomar en cuenta los factores ambientales, como estrés, o traumas
en la infancia, la adolescencia o la adultez.en la infancia, la adolescencia o la adultez.

En los adultos mayores existen varias hipótesis y En los adultos mayores existen varias hipótesis y razones consideradas comorazones consideradas como
f t d i i d df t d i i d d i l d l é did d f ilii l d l é did d f ili



factores de riesgo para ansiedad, e factores de riesgo para ansiedad, e incluyen duelos por pérdida de un familiar oincluyen duelos por pérdida de un familiar o
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Cuadro 27--2.Cuadro 27--2. Fármacos que se asocian a ansiedad Fármacos que se asocian a ansiedad

GGrruuppo  o  ffaarrmmaaccoollóóggiicco  o  EEjjeemmppllooss

Fármacos Fármacos simpaticomiméticos simpaticomiméticos Fenilefrina, Fenilefrina, efedrina, efedrina, salbutamol, salbutamol, terbutalina, terbutalina, orciprenalinaorciprenalina
MMeettiillxxaannttiinnaas  s  TTeeooffiilliinnaa
CoCortrticicososteteroroidides es PrPrededninisosonana, , dedexaxamemetatasosonana, , memetitilplpreredndnisisololononaa
--bloqueadores liposolubles--bloqueadores liposolubles    Propranolol, Propranolol, metoprololmetoprolol
HHoorrmmoonnaas s  ttiirrooiiddeeaas s  LLeevvootit irrooxxiinnaa
 Agonistas dopaminérgicos  Agonistas dopaminérgicos Levodopa, pramipexol, bromocriptina, pergolidaLevodopa, pramipexol, bromocriptina, pergolida
TTuubbeerrccuulloossttááttiiccoos  s  IIssoonniiaacciiddaa
PsPsicicoeoeststimimululanantetes s MeMetitil fl fenenididatato, o, momodadafifinnili l
 AINE  AINE Diclofenaco, naproxeno, indometacinaDiclofenaco, naproxeno, indometacina
VVaassooddiillaattaaddoorrees  s  IIssoossoorrbbiiddee

InInmumunonomomodudulaladodoreres s CiCiclclosospoporirinana, , ininteterfrfererónónBloqueadoresBloqueadores  11    Prazosina, Prazosina, doxazosinadoxazosina
DigoxinaDigoxina
InsulinaInsulina

alguna función (p. ej., independencia para desplazarse), deterioro en alguna función (p. ej., independencia para desplazarse), deterioro en la funciónla función
neurotransmisora, cambios relacionados con la edad, alteración de neurotransmisora, cambios relacionados con la edad, alteración de los roles so-los roles so-
cialecialess (p.(p. ej.,ej., jubijubilaciólación,n, aislaaislamienmientoto oo instiinstituciotucionaliznalizaciónación),), asociasociaciónaciónconcon otrasotras
enfermedades crónico--degenerativas y el uso de fármacos (cuadro 27--2).enfermedades crónico--degenerativas y el uso de fármacos (cuadro 27--2).

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Es hastEs hasta fechasa fechas recienrecientes quetes que los camlos cambiosbios en lasen las estruestructuracturas cerebrs cerebralesales asociasociadasadas

a ansiedad se empiezan a entender, esto gracias al a ansiedad se empiezan a entender, esto gracias al desarrollo de técnicas de ima-desarrollo de técnicas de ima-
gen estructural y funcional. La amígdala cerebral y el sistema límbico parecengen estructural y funcional. La amígdala cerebral y el sistema límbico parecen
ser la clser la clave en la mave en la modulaodulaciónción del midel miedoedo y lay la ansieansiedad, addad, ademásemás de losde los neuroneurotranstrans--
mimisorsoreses comcomoo medmediadiadoreoress dede loslossínsíntomtomasas enen elel sissistemtemaa nernervioviososo cencentratrall (no(noreprepi-i-
nefrina, dopamina, serotonina y GABA), que repercuten también en el sistemanefrina, dopamina, serotonina y GABA), que repercuten también en el sistema
nervioso perifnervioso periférico (figura 27érico (figura 27---1)-1)..

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

El cuadro clínico de ansiedad generalizada en los adultos mayores suele descri-El cuadro clínico de ansiedad generalizada en los adultos mayores suele descri-
birse predominantemente con síntomas somáticos como insomnio, dobirse predominantemente con síntomas somáticos como insomnio, dolor muscu-lor muscu-
ll i ti t ttii ii itit blbl tt blbl DD títí ii tt biébié



larlar,, intintestestinoino irrirritaitableble,, marmareoseos yy temtemblobloresres.. DeDe manmaneraera atíatípicpicaa tamtambiébiénn sese prepresensen--
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Fisiopatología de la ansiedadFisiopatología de la ansiedad

Sexo femenino (relacionadoSexo femenino (relacionado
con factores hormonales, menorcon factores hormonales, menor
control delcontrol del

prevalencia)prevalencia)

Factores genéticosFactores genéticos
(historia familiar de estos(historia familiar de estos

trastornos)trastornos)

Otras teoríasOtras teorías
biológicas (bajobiológicas (bajo
investigación)investigación)

Predisposición a ansiedadPredisposición a ansiedad
(desequilibrio de neurotransmisores,(desequilibrio de neurotransmisores,

norepinefrina, serotonina, dopamina y GABA)norepinefrina, serotonina, dopamina y GABA)

 Amenaza ambiental Amenaza ambiental
percibidapercibida

   Hipocampo Hipocampo y y giro giro singularsingular
(amenaza de proceso anormal)(amenaza de proceso anormal)

La capacidad delLa capacidad del
hipocampo para integrarhipocampo para integrar
los estímulos ambienta-los estímulos ambienta-les se ve comprometidales se ve comprometida

Corteza prefrontalCorteza prefrontal
(modulación del deterioro(modulación del deterioro

de la amígdala)de la amígdala)

 Amígdala Amígdala
(activa de manera inadecuada(activa de manera inadecuada

la respuesta del miedo)la respuesta del miedo)

 Activación del eje Activación del eje
hipotalamo--hipófisis--hipotalamo--hipófisis--

suprarrenalsuprarrenal

 Activación del sistema Activación del sistema
nervioso autónomo ynervioso autónomo y

la médula adrenalla médula adrenal

 Aumento en la secreción Aumento en la secreción
de cortisolde cortisol

   Aumento Aumento en en la la secreciónsecreción
de adrenalinade adrenalina

Reducción del tamañoReducción del tamaño
del hipocampodel hipocampo

Interacción de las hormonasInteracción de las hormonas
del estrés con el cerebro ydel estrés con el cerebro y

el cuerpo en variosel cuerpo en varios
mecanismosmecanismos

 Activación crónica de las Activación crónica de las
hormonas del estrés causahormonas del estrés causa
muerte de neuronas en elmuerte de neuronas en el

hipocampohipocampo

 Alteración del estado de ánimo Alteración del estado de ánimo
y deterioro de la memoriay deterioro de la memoria

Transtornos de ansiedadTranstornos de ansiedad
(respuesta emocional inadecuada(respuesta emocional inadecuada
que provoca miedo, preocupaciónque provoca miedo, preocupación

y estrés excesivoy estrés excesivo

Fuerte asociación entreFuerte asociación entre
los transtornos de ansiedadlos transtornos de ansiedad

y depresióny depresión

Fi 2 1Fi 2 1 Di d fl j d l fi i l í d l i d dDi d fl j d l fi i l í d l i d d

 locus locus interno, mayor interno, mayor



Figura 27--1.Figura 27--1. Diagrama de flujo de la fisiopatología de la ansiedad. Diagrama de flujo de la fisiopatología de la ansiedad.
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Cuadro 27--3.Cuadro 27--3. Síntomas de ansiedad Síntomas de ansiedad

SSoommááttiiccoos  s  CCooggnnoosscciittiivvoos  s  CCoonndduuccttuuaalleess

TTaaqquuiiccaarrddiia  a  PPrreeooccuuppaacciióón  n  HHiippeerraaccttiivviiddaadd
TTeennssiióón  n  mmuussccuullaar  r  AApprreennssiióón  n  HHiippeerrvviiggiillaanncciiaa
FFrreeccuueenncciia  a  uurriinnaarria  ia  PPeennssaammiieenntto  o  aacceelleerraaddo o AiAissllaammieienntoto
 Alteraciones del sueño  Alteraciones del sueño TTemor emor Habla apresuradaHabla apresurada
PPaarreesstteessiiaas  s  IIrrrriittaabbiilliiddaad  d  CCoonndduuccttaas  s  rriittuuaalliissttaass
MMaarreeo  o  DDiissttrraacccciióón  n  CCoonndduuccttaas  s  rreeppeettiittiivvaass
OOpprreessiióón  n  ddeel  l  ppeecchho  o  DDeessppeerrssoonnaalliizzaacciióón  n  SSoobbrreessaallttooss
HiHipepervrvenentitilalacición ón InIntrtrususioionenes s en en el el pepensnsamamieientnto o RiRigigidedez z dedel l hahablblaa
BBoocca  a  sseecca  a  PPeennssaammiieennttoos  s  rreeccuurrrreenntteess
SSuuddoorraacciioonnees s  SSuueeññoos s  e  e  iimmáággeennees s  rreeppeetti ti tiivvaass

TTeemmbblloor  r  PPaarraammnneessiiaa (déjà vu) (déjà vu)VVéérrttiiggo  o  AAmmnneessiiaa
Sensación de ahogoSensación de ahogo

tan síntomas cognoscitivos o conductuales que deben buscarse intencionada-tan síntomas cognoscitivos o conductuales que deben buscarse intencionada-
mente, como preocupación excesiva, miedo, dificultad para concentrarse, olvi-mente, como preocupación excesiva, miedo, dificultad para concentrarse, olvi-
dos e irritabilidad (cuadro 27--3).dos e irritabilidad (cuadro 27--3).

Los trastornos de ansiedad se asocian con Los trastornos de ansiedad se asocian con frecuencia a depresión e insomnio,frecuencia a depresión e insomnio,
por lo que se por lo que se deberán evaluar rutinariamente en la valoración geriátrica deberán evaluar rutinariamente en la valoración geriátrica integral.integral.
La asociación entre ansiedad y deterioro cognoscitivo es bidireccional: la ansie-La asociación entre ansiedad y deterioro cognoscitivo es bidireccional: la ansie-
dadcrónicacausadeteriorocognoscitivoy,asuvez,elestadoansiososueledesa-dadcrónicacausadeteriorocognoscitivoy,asuvez,elestadoansiososueledesa-
rrorrollallarsersedesdespuépuéss deldeldetdeterierioroorocogcognosnoscitcitivoivo,, porloporlo quequeunaevaluunaevaluaciaciónón delestaddelestadoo
mental con escalas validadas como elmental con escalas validadas como el   Mini--Mental   Mini--Mental  de Folstein o el de Folstein o el Montreal  Montreal 
Cognitive Assessment Cognitive Assessment  (MoCA) deberán ser parte del abordaje inicial y subse- (MoCA) deberán ser parte del abordaje inicial y subse-
cuente del adulto mayor con ansiedad. Cabe cuente del adulto mayor con ansiedad. Cabe señalar que en ocasiones el señalar que en ocasiones el estadoestado

de agitación psicomotriz pudiera confundirse conde agitación psicomotriz pudiera confundirse con delirium, delirium, por lo que deberá por lo que deberá
evaluarse la orientación en tiempo, lugar y evaluarse la orientación en tiempo, lugar y persona, así como la atención.persona, así como la atención.

La ansiedad también se conoce como “la gran imitadora de la psiquiatría”.La ansiedad también se conoce como “la gran imitadora de la psiquiatría”.
CueCuentanta concon unauna dede laslas lislistastas másmás gragrandendess dede diadiagnógnóstisticoscos difdifereerencincialealess porpor manmani-i-
festarse con una gama festarse con una gama amplia de síntomas somáticos inespecíficos que se com-amplia de síntomas somáticos inespecíficos que se com-
parten con otras patologías, tales como dolor, mareo, palpitaciones, disnea, ur-parten con otras patologías, tales como dolor, mareo, palpitaciones, disnea, ur-
gengenciaciauriurinarnaria,ia, parparestestesiesias,as, sudsudoraoracióción,n, colcolitiitis,s, refreflujlujo,o, náunáuseasea ee insinsomomnionio,, ententrere
muchosotros.Confrecuencialosadultosmayoressesometenaunaseriedeestu-muchosotros.Confrecuencialosadultosmayoressesometenaunaseriedeestu-
diodioss inninneceecesarsariosoioso sese expexponeonenn aa fárfármacmacosos inainapropropiapiadospordospor lala supsupuesuestataprepresensenciacia
de alguna enfermedad física, lo que provoca que se intensifiquen el miedo y lade alguna enfermedad física, lo que provoca que se intensifiquen el miedo y la
preocupación sobre su estado de salud.preocupación sobre su estado de salud.

 Además, Además, loslos trastornostrastornosdede ansiedadansiedad suelensuelen relacionarserelacionarse concon variasvarias condicionescondiciones
médicas, deterioro cognoscitivo y cambios en las circunstancias de la vida. Lamédicas, deterioro cognoscitivo y cambios en las circunstancias de la vida. La

l ió lí i d b i l i hi i f ili d i l í il ió lí i d b i l i hi i f ili d i l í i



evaluación clínica debe incluir una historia familiar de sintomatología ansiosa,evaluación clínica debe incluir una historia familiar de sintomatología ansiosa,
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Cuadro 27--4.Cuadro 27--4. Inventario de ansiedad de Beck Inventario de ansiedad de Beck

Instrucciones: abajo hay una lista que contiene los síntomas más comunes de la ansiedad. LeaInstrucciones: abajo hay una lista que contiene los síntomas más comunes de la ansiedad. Lea
cuidacuidadosamdosamenteente cadacada afirmaafirmación.ción. IndiquIndiquee cuántcuántoo lele ha ha molesmolestadotado cada cada síntomsíntomaa durandurante te lala últimaúltima
semana, inclusive hoy, marcando con una “X” según la intensidad de la molestia.semana, inclusive hoy, marcando con una “X” según la intensidad de la molestia.

Señale una respuesta en cadaSeñale una respuesta en cada
uno de los 21 rubrosuno de los 21 rubros

Poco oPoco o
nada (0)nada (0)

Más oMás o
menos (1)menos (1)

Moderada-Moderada-
mente (2)mente (2)

Grave-Grave-
mente (3)mente (3)

1. Entumecimiento, hormigueo1. Entumecimiento, hormigueo
2. Sentir oleadas de calor (bochorno)2. Sentir oleadas de calor (bochorno)
3. Debilitamiento de las piernas3. Debilitamiento de las piernas
4. Dificultad para relajarse4. Dificultad para relajarse
5. Miedo a que pase lo peor5. Miedo a que pase lo peor
6. Sensación de mareo6. Sensación de mareo
7. Opresión en el pecho o latidos ace-7. Opresión en el pecho o latidos ace-

leradoslerados8. Inseguridad8. Inseguridad
9. Terror9. Terror

10. Nerviosismo10. Nerviosismo
11. Sensación de ahogo11. Sensación de ahogo
12. Manos temblorosas12. Manos temblorosas
13. Cuerpo tembloroso13. Cuerpo tembloroso
14. Miedo a perder el control14. Miedo a perder el control
15. Dificultad para respirar15. Dificultad para respirar
16. Miedo a morir16. Miedo a morir
17. Asustado17. Asustado
18. Indigestión o malestar estomacal18. Indigestión o malestar estomacal
19. Debilidad19. Debilidad
20. Ruborizarse, sonrojamiento20. Ruborizarse, sonrojamiento
21. Sudoración no debida al calor21. Sudoración no debida al calor

No existe punto de corte aceptado para distinguir entre población normal y ansiedad. La pun-No existe punto de corte aceptado para distinguir entre población normal y ansiedad. La pun-
tuación media en pacientes con ansiedad es de 25, y en sujetos normales es de 15tuación media en pacientes con ansiedad es de 25, y en sujetos normales es de 15

Modificado de la referencia 2.Modificado de la referencia 2.

lista de medicamentos prescritos y automedicados y uso o abuso de sustanciaslista de medicamentos prescritos y automedicados y uso o abuso de sustancias
como alcohol o benzodiazepinas. Se deben realizar escalas de tamizaje como elcomo alcohol o benzodiazepinas. Se deben realizar escalas de tamizaje como el
InvInvententariarioo dede ansansiediedadad dede BecBeckk (cu(cuadradroo 27-27--4),-4),HamHamiltiltonon yy lala EscEscalaaladededepdepresresiónión
de Yesavage (cuadro 27--5). No puede faltar un perfil tiroideo para descartar hi-de Yesavage (cuadro 27--5). No puede faltar un perfil tiroideo para descartar hi-
potiroidismo si hubiera sospecha clínica de potiroidismo si hubiera sospecha clínica de éste.éste.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

EnEn elel mamanenejojo sese dedebebe prpropopororciciononarar alal papacicienentete,, yy cucuanandodo seseaa apaproropipiadadoo aa lala fafamimi--



lialia,, infinformormaciaciónón ciecientíntíficficaa basbasadaada enen lala evievidendenciacia sobsobrere sussus sínsíntomtomasas yy laslas opcopcio-io-
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Cuadro 27--5.Cuadro 27--5. Escala de depresión de Yesavage (GDS versión reducida) Escala de depresión de Yesavage (GDS versión reducida)

SSí  í  NNoo

1  1  ¿¿EEssttá  á  ssaattiissffeecchhoo//a  a  ccoon  n  ssu  u  vviiddaa?  ?  0  0  11
2  2  ¿¿HHa  a  rreennuunncciiaaddo  o  a  a  mmuucchhaas  s  aaccttiivviiddaaddeess?  ?  1  1  00
3  3  ¿¿SSiieenntte  e  qquue  e  ssu  u  vviidda  a  eessttá  á  vvaaccííaa?  ?  1  1  00
4  4  ¿¿SSe  e  eennccuueennttrra  a  a  a  mmeennuuddo  o  aabbuurrrriiddoo//aa?  ?  1  1  00
5  5  ¿¿TTiieenne  e  a  a  mmeennuuddo  o  bbuueen  n  áánniimmoo?  ?  0  0  11
6  6  ¿¿TTeemme  e  qquue  e  aallggo  o  mmaallo  o  lle  e  ppaassee?  ?  1  1  00
7  7  ¿¿SSe  e  ssiieenntte  e  ffeelliiz  z  mmuucchhaas  s  vveecceess?  ?  0  0  11
8  8  ¿¿SSe  e  ssiieenntte  e  a  a  mmeennuuddo  o  aabbaannddoonnaaddoo//aa?  ?  1  1  00
9  9  ¿¿PPrreeffiieerre  e  qquueeddaarrsse  e  een  n  ccaassa  a  a  a  ssaalliirr?  ?  1  1  00

10 10 ¿C¿Creree e tetenener r mámás s prproboblelemamas s de de mememomoriria a quque e la la mamayoyoríría a de de la la gegentnte? e? 1 1 00
111  1  ¿¿PPiieennssa  a  qquue  e  ees  s  mmaarraavviilllloosso  o  vviivviirr?  ?  0  0  11

112  2  ¿¿LLe  e  ccuueesstta  a  iinniicciiaar  r  nnuueevvoos  s  pprrooyyeeccttooss?  ?  1  1  00113  3  ¿¿SSe  e  ssiieenntte  e  lllleennoo//a  a  dde  e  eenneerrggííaa?  ?  0  0  11
114  4  ¿¿SSiieenntte  e  qquue  e  ssu  u  ssiittuuaacciióón  n  ees  s  ddeesseessppeerraaddaa?  ?  1  1  00
115  5  ¿¿CCrreee  e  qquue  e  mmuucchha  a  ggeenntte  e  eessttá  á  mmeejjoor  r  qquue  e  uusstteedd?  ?  1  1  00

Puntuación total: _________ Puntuación total: _________ 

Interpretación: de 0 a 5: normal; de 6 a 9: depresión leve;Interpretación: de 0 a 5: normal; de 6 a 9: depresión leve;  10: depresión establecida10: depresión establecida

 Adaptado de la referencia  Adaptado de la referencia 17.17.

nes de tratamiento. Se debe valorar la posibilidad de apoyo familiar, tener ennes de tratamiento. Se debe valorar la posibilidad de apoyo familiar, tener en
cuenta los recursos sociales disponibles y sugerir los cambios del estilo cuenta los recursos sociales disponibles y sugerir los cambios del estilo de vidade vida
más apropiados.más apropiados.

LaLa psipsicotcoteraerapiapia eses unun recrecursursoo dede priprimermeraa eleeleccicciónón queque puepuedede comcompleplemenmentartar alal
tratamiento psicofarmacológico o incluso sustituirlo en los casos en los que notratamiento psicofarmacológico o incluso sustituirlo en los casos en los que no
sea posible emplear fármacos o que el sea posible emplear fármacos o que el paciente se muestre reacio a tratarse. paciente se muestre reacio a tratarse. LosLos
tipos de psicoterapia que se han investigado en los adultos mayores para trata-tipos de psicoterapia que se han investigado en los adultos mayores para trata-

miento del trastorno de ansiedad incluyen entrenamiento en relajación, terapiamiento del trastorno de ansiedad incluyen entrenamiento en relajación, terapia
cognitivo--conductual y la mezcla de ambos.cognitivo--conductual y la mezcla de ambos.

ParParaa elel tratratamtamienientoto farfarmacmacolóológicgicoo iniiniciaciall debdebenen tentenersersee enen cuecuentantalaslasprepreferferen-en-
ciaciass deldel pacpacieniente,te, comcomorborbiliilidaddades,es, rieriesgosgodede suisuicidcidio,io, polpolifaifarmarmaciacia,, camcambiobioss propro--
pios del envejecimiento que conllevan a alteraciones en la farmacodinamia y lapios del envejecimiento que conllevan a alteraciones en la farmacodinamia y la
farmafarmacocincocinéticaética,, riesgriesgoo dede efectoefectoss adveradversos,sos, interinteraccionaccioneses fármafármaco-co--fármaco-fármacoyy fár-fár-
maco-maco--enfermedad, tolerancia -enfermedad, tolerancia a y a y dependencia de otras dependencia de otras sustancias (alcohol, fár-sustancias (alcohol, fár-
macos o drogas) y costos.macos o drogas) y costos.

Los fármacos de primera línea recomendados son los inhibidores selectivosLos fármacos de primera línea recomendados son los inhibidores selectivos
dede lala recrecaptapturaura dede serserotootoninnina,a, oo ISRSISRS(se(sertrrtralialina,na, citcitaloaloprapram,m, parparoxeoxetintinaa yy escescitaita--
loplopramram)) oo losinhiblosinhibidoidoresresselselectectivoivoss dede lala recrecaptapturauradede nornoradradrenaenalinlinaa yy serserotootoninninaa
(venlafaxina, duloxetina y (venlafaxina, duloxetina y mirtazapina (cuadro mirtazapina (cuadro 27-27--6).-6).

Se deberá utilizar la regla general en geriatría para el inicio de la terapia far-Se deberá utilizar la regla general en geriatría para el inicio de la terapia far-



macológica: “iniciar con dosis bajas, seguido de un ajuste gradual de la dosis”.macológica: “iniciar con dosis bajas, seguido de un ajuste gradual de la dosis”.
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Cuadro 27--6.Cuadro 27--6. Fármacos utilizados en el manejo de la ansiedad Fármacos utilizados en el manejo de la ansiedad

FFáárrmmaacco  o  DDoossiis  s  iinniicciiaal  l  OObbsseerrvvaacciioonneess

SertraSertralina lina 25 25 mg mg e e increincremento mento gradgradual ual PrimerPrimera a eleccelección ión por por costo-costo--benefic-beneficioio
CitaloCitalopram pram 10 10 mg mg e e increincremento mento gradgradual ual Menor Menor interainteracción cción farmacfarmacológicológica y a y es es costo-costo--be--be-

neficioneficio

ParoxParoxetina etina 10 10 mg mg e e increincremento mento gradgradual ual Con Con frecufrecuencia encia causcausa a somnosomnolencialencia
EscitaEscitalopram lopram 5 mg 5 mg e ince incremenremento grto gradual adual En anEn ansiedasiedad asod asociada ciada a enfa enfermedermedad cead cerebro-rebro---

vascularvascular

VVenenlalafafaxixina na De De 3737.5 .5 a a 75 75 mg mg En En anansisiededad ad y y ririesesgo go de de hihipoponanatrtrememiaia
DuloxDuloxetina etina 30 30 mg mg e e increincremento mento gradgradual ual Para Para ansieansiedad dad asocasociada iada a a dolor dolor neuroneuropáticpáticoo
MirtazMirtazapina apina 7.57.5 mgmg ee increincrementogradual mentogradual Para Para ansieansiedad dad asocasociada iada a a insomninsomnio io y y depredepresiónsión

El tiempo de respuesta es de 3 a El tiempo de respuesta es de 3 a 12 semanas; la mayoría de estos fármacos se12 semanas; la mayoría de estos fármacos se
prescriben en dosis única por la mañana, excepto mirtazapina o los que provo-prescriben en dosis única por la mañana, excepto mirtazapina o los que provo-
quen somnolencia diurna como efecto adverso. Al inicio del tratamiento conquen somnolencia diurna como efecto adverso. Al inicio del tratamiento con
ISRSpuedeexperimentarseexacerbacióndelaansiedadointranquilidad.EnesteISRSpuedeexperimentarseexacerbacióndelaansiedadointranquilidad.Eneste
caso se recomienda disminuir la dosis a caso se recomienda disminuir la dosis a niveles mínimos y titular gradualmente,niveles mínimos y titular gradualmente,
o iniciar una benzodiazepina por un tiempo corto, por ejemplo clonazepam 0.5o iniciar una benzodiazepina por un tiempo corto, por ejemplo clonazepam 0.5
mg o solución en gotas.mg o solución en gotas.

Existe evidencia sólida que respalda la eficacia a corto plazo de las benzodia-Existe evidencia sólida que respalda la eficacia a corto plazo de las benzodia-
zepinas(BZD)paraeltratamientodeltrastornodeansiedad.Porellosonlaformazepinas(BZD)paraeltratamientodeltrastornodeansiedad.Porellosonlaforma
más común de terapia para el tratamiento de los trastornos de más común de terapia para el tratamiento de los trastornos de ansiedad; sin em-ansiedad; sin em-
bargo, no se recomiendan como monoterapia ni como primera línea de manejo.bargo, no se recomiendan como monoterapia ni como primera línea de manejo.
Las BZD deben considerarse de apoyo y no utilizarse por más de tres meses, aLas BZD deben considerarse de apoyo y no utilizarse por más de tres meses, a
menos que se esté en dosis de reducción. Son fármacos menos que se esté en dosis de reducción. Son fármacos liposolubles, por lo cualliposolubles, por lo cual
el incremento de grasa corporal el incremento de grasa corporal que acompaña al envejecimiento promueve queque acompaña al envejecimiento promueve que
suvolumendedistribuciónseamásamplio,aumentandosuvidamediayelriesgosuvolumendedistribuciónseamásamplio,aumentandosuvidamediayelriesgo

de acumulación.de acumulación.
Se recomienda el uso de BZD al inicio del tratamiento si los síntomas sonSe recomienda el uso de BZD al inicio del tratamiento si los síntomas son

severos, de preferencia fármacos de acción severos, de preferencia fármacos de acción corta y empezando con dosis bajas,corta y empezando con dosis bajas,
e incrementarlas lentamente hasta conseguir el efecto deseado con la menor do-e incrementarlas lentamente hasta conseguir el efecto deseado con la menor do-
sis, reajustando cada tres a cuatro sis, reajustando cada tres a cuatro semanas a dosis eficaces mínimas para evitarsemanas a dosis eficaces mínimas para evitar
la aparición de reacciones la aparición de reacciones adversas. Debe vigilarse el efecto adversas. Debe vigilarse el efecto hipotensorhipotensor, mareos, mareos
y el consiguiente riesgo de caídas y fractura de y el consiguiente riesgo de caídas y fractura de cadera. Además, se debe educarcadera. Además, se debe educar
al paciente y/o al cuidador al paciente y/o al cuidador sobre la importancia de un cumplimento terapéuticosobre la importancia de un cumplimento terapéutico
estestricrictoto yy supsupervervisiisiónón deldelmimismosmo.. SeSe recrecomiomiendendanan BZDBZDdede vidvidaa medmediaia intintermermediediaa
comoalprazolam(0.25mg),clonazepam(0.5mg)olorazepam(1mg).Debeevi-comoalprazolam(0.25mg),clonazepam(0.5mg)olorazepam(1mg).Debeevi-
tarse la prescripción de BZD de vida media larga como diazepam, clorazepatotarse la prescripción de BZD de vida media larga como diazepam, clorazepato
o flurazepam.o flurazepam.

LosLosantiantidepresdepresivosivostricítricíclicoclicoss (imi(imiprampramina,ina, amitamitriptiriptilina)lina)hanhan demosdemostradotradoma-ma-



yoreficaciaqueelplacebo,peronodebenconsiderarsecomodeprimeraelecciónyoreficaciaqueelplacebo,peronodebenconsiderarsecomodeprimeraelección
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dedebibidodoaa lalapopobrbree totolelerarancnciaiayy aa unriesunriesgogomámáss alaltotodedeefefecectotoss adadveversrsosenosen elel adadulultoto
mayor.mayor.

La pregabalina ha demostrado su eficacia tanto en los síntomas psíquicosLa pregabalina ha demostrado su eficacia tanto en los síntomas psíquicos
como como en loen los soms somáticoáticoss de ande ansiedasiedad;d; la resla respuestpuestaa apareaparece entce entrere la prila primeramera y lay la se-se-
gunda semanasgunda semanas, antes de lo ob, antes de lo observado con los servado con los fármacosfármacos antidepresivos. Seantidepresivos. Se reco-reco-
mimienendada susu ususoo cocomomo ototrara opopciciónón teterarapépéututicicaa aa dodosisiss ininiciciaialeless dede 7575 aa 151500 mgmg/d/díaía..

LosLosantantipsipsicóicóticticosos dede segsegundundaa gengeneraeracióciónn másmásusausadosdosenen elel tratrastostornornodede ansansie-ie-
dad generalizado en los dad generalizado en los adultos mayores incluyen la risperidona y la adultos mayores incluyen la risperidona y la quetiapina,quetiapina,
los cuales se recomiendan en casos específicos de los cuales se recomiendan en casos específicos de trastornos de ansiedad que setrastornos de ansiedad que se
han mostrado refractarios al tratamiento convencional o han mostrado refractarios al tratamiento convencional o en los cuadros ansiososen los cuadros ansiosos
queaparequeaparecencenenen lasdemenlasdemenciacias,s, siesiemprmpree vigvigilailandolosndolos efeefectoctoss secsecundundariariosos frefrecuecue--
ntes con estos fármacos.ntes con estos fármacos.

ElEl titiemempopo dede trtratatamamieientntoo ópóptitimomo vavaríríaa dede unun papacicienentete aa ototroro,, yy nono exexisistetenn dadatotoss
concretosparapredecirdemaneraconfiablequiénestáenmayorriesgoderecaer.concretosparapredecirdemaneraconfiablequiénestáenmayorriesgoderecaer.
ElEl pacpacienientete queque haha mosmostratradodo unauna resrespuepuestasta óptóptimimaa aa lala farfarmacmacoteoteraprapiaia enen gengeneraerall
deberá ser tratado por lo menos un año. El retiro temprano de la medicación estádeberá ser tratado por lo menos un año. El retiro temprano de la medicación está
asociado con un riesgo mayor de asociado con un riesgo mayor de recaída.recaída.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

En los últimos añEn los últimos años se ha descrito con mayor frecuencios se ha descrito con mayor frecuencia el potencial que tienea el potencial que tiene elel
médmédicoicoenen lala tratransmnsmisiisiónón dede manmaneraera inainadvedvertirtidada porpor elel usousodede palpalabrabrasas oo lenlenguaguajeje
ququee prprovovococanan ununaa amamplplifificicacacióiónn dede loloss sísíntntomomasas sosomámátiticocoss yy dede anansisiededadad,, lolo ququee
se puede entender como una forma de iatrogenia. se puede entender como una forma de iatrogenia. Es por ello que la informaciónEs por ello que la información
y la manera de y la manera de expresarla deben tomar en cuenta las expresarla deben tomar en cuenta las enfermedades acompañan-enfermedades acompañan-
tes, los pensamientos, las creencias, las ideas y las expectativas personales deltes, los pensamientos, las creencias, las ideas y las expectativas personales del

papacicienentete oo susu fafamimililiarar dede mamanenerara papartrticiculularar,, sosobrbree totododo enen aqaqueuellllosos coconn rarasgsgosos dede
ansiedad.ansiedad.

Laformadeutilizarellenguajeparadescribiroprepararalospacientesenpro-Laformadeutilizarellenguajeparadescribiroprepararalospacientesenpro-
cedimientos dolorosos, la explicación de efectos adversos, la interpretación decedimientos dolorosos, la explicación de efectos adversos, la interpretación de
ununaa prprueuebaba dede lalaboboraratotoririoo oo gagabibinenetete coconn reresusultltadadoo amambibiguguoo oo lala prpresesenenciciaa dede alal--
gún incidentaloma pueden afectar la percepción de manera gún incidentaloma pueden afectar la percepción de manera distinta en cada pa-distinta en cada pa-
ciente y manifestarse como una amplificación viscerosomática, es decir, el au-ciente y manifestarse como una amplificación viscerosomática, es decir, el au-
mento de los síntomas de la condición médica subyacente, o provocar otrosmento de los síntomas de la condición médica subyacente, o provocar otros
síntomasinespecíficos,comosueñoinsuficiente,dolorinespecífico,alteracionessíntomasinespecíficos,comosueñoinsuficiente,dolorinespecífico,alteraciones
del colon y alimentarias, entre otras. En este sentido, la nueva información mé-del colon y alimentarias, entre otras. En este sentido, la nueva información mé-
dica puede iniciar un ciclo dica puede iniciar un ciclo autoperpetuante y autovalidante de amplificación deautoperpetuante y autovalidante de amplificación de
sísíntntomomasas.. ElEl ciciclcloo dede amamplplifificicacacióiónn tatambmbiéiénn sese veve imimpupulslsadadoo poporr lala crcrececieientntee an-an-
siedad: el aumento de la preocupación por la importancia médica del síntoma, ysiedad: el aumento de la preocupación por la importancia médica del síntoma, y



su aparente empeoramiento, lo vuelven más amenazante y ominoso.su aparente empeoramiento, lo vuelven más amenazante y ominoso.
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UnaUnacuicuidaddadosaosaateatencinciónón aa quéquéyy cómcómoo sese tratransmnsmiteite lala infinformormaciaciónón puepuedede mimini-ni-
mizar el fomento inadvertido de síntomas excesivos, desproporcionados e inde-mizar el fomento inadvertido de síntomas excesivos, desproporcionados e inde-
bidamente molestos. El paso terapéutico inicial es una exploración de bidamente molestos. El paso terapéutico inicial es una exploración de las ideaslas ideas
del paciente sobre los síntomas; preguntar: ¿cuál es la causa sospechada de losdel paciente sobre los síntomas; preguntar: ¿cuál es la causa sospechada de los
síntomas y cuál su significado putativo?, ¿cuál es el curso futuro que se esperasíntomas y cuál su significado putativo?, ¿cuál es el curso futuro que se espera
ququee tetengnganan?,?, ¿q¿quéué eses lolo mámáss prpreoeocucupapantntee dede elellolos?s? LaLass rerespspueueststasas aa esestatass prpregegunun--
taspuedenconduciraunadiscusiónmásrealistaytranquilizadorasobrelaspreo-taspuedenconduciraunadiscusiónmásrealistaytranquilizadorasobrelaspreo-
cupcupaciacioneoness espespecíecíficficasas dede loslos pacpacienientestes.. AdeAdemámás,s, expexpliclicarar elel proprocescesoo dede ampampliflifi-i-
cación viscerosomática puede ser beneficioso. Otorgar información que décación viscerosomática puede ser beneficioso. Otorgar información que dé
tranquilidad acerca de que los síntomas, por molestos que sean, no son tranquilidad acerca de que los síntomas, por molestos que sean, no son médica-médica-
mente dañinos, también los hace menos intrusivos y más tolerables.mente dañinos, también los hace menos intrusivos y más tolerables.

 Además, los médicos deben ten Además, los médicos deben tener cuidado al elegir palabras. Por ejemplo, aler cuidado al elegir palabras. Por ejemplo, al
hablar de procedimientos potencialmente dolorosos los médicos pueden hablar de procedimientos potencialmente dolorosos los médicos pueden enfati-enfati-
zazarr ququéé sese haharárá paparara alaliviviaiarr elel dodololorr,, ususarar unun lelengnguauajeje neneututrarall paparara dedescscriribibirr lala ex-ex-
perperienienciayciay dardarlelealal pacpacienientete tantantasopciotasopcionesynesy concontrotroll sobsobrere elel régrégimimenen anaanalgélgésicsicoo
comcomoo seaseamédmédicaicamenmentete facfactibtible.le.DelDel mimismosmomomodo,do,elel lenlenguaguajeje eses impimportortantantee parparaa
discutir efectos adversos no específicos de los discutir efectos adversos no específicos de los medicamentos. La información ymedicamentos. La información y
laformadeotorgarlasonmediadoresimportantesdelavariabilidadenlarelaciónlaformadeotorgarlasonmediadoresimportantesdelavariabilidadenlarelación
entre la enfermedad y entre la enfermedad y los síntomas de ansiedad con amplificación viscerosomá-los síntomas de ansiedad con amplificación viscerosomá-
tica.tica.
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Enfermedad de ParkinsonEnfermedad de Parkinson

en el en el adulto mayoradulto mayor

Everest Barrientos LópezEverest Barrientos López

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La enfermedad de Parkinson puede ser La enfermedad de Parkinson puede ser la segunda patología neurodegenerativala segunda patología neurodegenerativa
más común en el adulto mayor después de la enfermedad de Alzheimer, siendomás común en el adulto mayor después de la enfermedad de Alzheimer, siendo
la edad el factor de riesgo preponderante para desarrollarla. La enfermedad dela edad el factor de riesgo preponderante para desarrollarla. La enfermedad de
Parkinson se considera un trastorno con afección de neuronas dopaminérgicas yParkinson se considera un trastorno con afección de neuronas dopaminérgicas y
no dopaminérgicas, lo que condiciona trastornos motores y no motores.no dopaminérgicas, lo que condiciona trastornos motores y no motores.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad degenerativa del sistemaLa enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad degenerativa del sistema
nervioso central caracterizada por:nervioso central caracterizada por:

SS   Temblor.  Temblor.
SS   Rigidez.  Rigidez.
SS   Bradicinesia.  Bradicinesia.
SS  Alteración postural. Alteración postural.

LoanterioresproductodelapérdidadeneuronasdelasustanciaLoanterioresproductodelapérdidadeneuronasdelasustancia nigranigra enlosgan-enlosgan-
glios basales.glios basales.
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La EP afecta actualmente a La EP afecta actualmente a cerca de cinco millones de personas mayores de 50cerca de cinco millones de personas mayores de 50
añosdeedad,yseestimaquelacifraseduplicaráparaelaño2030.Laincidenciaañosdeedad,yseestimaquelacifraseduplicaráparaelaño2030.Laincidencia
anual total de la EP es de 12.3 anual total de la EP es de 12.3 por cada 100 000 habitantes, pero en mayores depor cada 100 000 habitantes, pero en mayores de
5050 añañosos dede ededadad lala inincicidedencnciaia auaumementntaa hahaststaa 4444/1/100 00 00000,0, coconn ununaa inincicidedencnciaia mama--
yor en hombres en relación con mujeres del yor en hombres en relación con mujeres del mismo grupo etario, siendo la inci-mismo grupo etario, siendo la inci-
dencia de 19.0 y 9.9/100 000, respectivamente. La prevalencia mundial es dedencia de 19.0 y 9.9/100 000, respectivamente. La prevalencia mundial es de
0.3% en la población general, de 1% en personas mayores de 60 0.3% en la población general, de 1% en personas mayores de 60 años y hasta deaños y hasta de
4% en los grupos de personas con más edad.4% en los grupos de personas con más edad.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Esquema de cambios neurofisiopatológiEsquema de cambios neurofisiopatológicos: se ha asociado la cos: se ha asociado la EP a los cuerposEP a los cuerpos
dede LewLewy;y; estestosos cuecuerporposs sonson incincluslusionioneses intintraciracitoptoplaslasmátmáticaicass eoseosinoinofílfílicaicass queque sese
encuentran en los núcleos neuronales, miden de 3 a 25 nm de diámetro, tienenencuentran en los núcleos neuronales, miden de 3 a 25 nm de diámetro, tienen
uncentrodensogranularde1a8nmyestáncompuestosdeproteínasdeuncentrodensogranularde1a8nmyestáncompuestosdeproteínasde 1sinu-1sinu-
cleína y ubiquitina.cleína y ubiquitina.

De acuerdo a la evolución de la enfermedad se pueden nombrar los estadiosDe acuerdo a la evolución de la enfermedad se pueden nombrar los estadios
de Braak en los que se aprecia la afección en el sistema nervioso central (SNC).de Braak en los que se aprecia la afección en el sistema nervioso central (SNC).
Durante los estadios presintomáticos (1 y 2) los cambios son principalmente enDurante los estadios presintomáticos (1 y 2) los cambios son principalmente en
elbulboolfatorioyenlamédulaelbulboolfatorioyenlamédula oblongata,oblongata,enlosestadios3y4existeunamigra-enlosestadios3y4existeunamigra-
cióciónn rosrostratrall alal SNCSNC yy elel cercerebrebroo medmedioio basbasal al antanterierior;or; es es aquaquíí dondonde de sese prepresensentantan
lossíntomas;enlosestadios5y6losprocesospatológicoscruzansobrelacortezalossíntomas;enlosestadios5y6losprocesospatológicoscruzansobrelacorteza
telencefálica de lóbulos frontales y telencefálica de lóbulos frontales y temporales.temporales.

LosindividuosmasviejostienenunmayorriesgodedesarrollarEP,yelriesgoLosindividuosmasviejostienenunmayorriesgodedesarrollarEP,yelriesgo
eses igiguaualmlmenentete alaltoto enen elel sesexoxo mamascscululinino,o, exexisistitienendodo popocaca didifefererencnciaia enentrtree elel sesexoxo
de individuos longevos. Se han documentado factores de riesgo ocupacionalesde individuos longevos. Se han documentado factores de riesgo ocupacionales
por exposición a pesticidas, herbicidas (paraquat) y metales pesados (hierro,por exposición a pesticidas, herbicidas (paraquat) y metales pesados (hierro,
manmanganganesoeso,, cobcobre,re, ploplomo,mo, alualuminminioio oo zinzinc),c), asíasí comcomoo facfactortoreses diedietéttéticoicoss relrelaciacio-o-
nanadodoss coconn lala iningegeststaa didiarariaia dede prprododucuctotoss láláctcteoeoss yy tatambmbiéiénn lala iningegeststaa alaltata dede cacalolo--
ríarías,s, gragrasassas,, carcarbohbohidridratoatoss yy hiehierrorro,, adeademásmásdede lala prepresensenciacia dede obeobesidsidad.ad. AlgAlgunounoss
facfactortoreses conconefeefectoctooo posposibliblee efeefectoctoproprotectectortorestestudiudiadoadoss sonsonelel tabtabaquaquismismo,o, lala in-in-
gegeststaa didiarariaia dede cacafefeínínaa yy coconn memenonorr evevididenenciciaa lala iningegeststaa dede alalcocohohol.l. EnEn elel asaspepectctoo
dietéticoseencuentrandescritoscomoprotectoreslaingestadevitaminasEyBdietéticoseencuentrandescritoscomoprotectoreslaingestadevitaminasEyB66,,
memenonorr coconsnsumumoo dede cocoleleststererolol yy dede grgrasasasas sasatuturaradadass yy elel ususoo frfrececueuentntee dede tété.. AlAlgugu--
nos fárnos fármacos esmacos estuditudiadosados como facomo factorectoress proteprotectorectores sons son los AINlos AINEE y lasy las estatestatinas.inas.
Sehaevidenciadoquelosestrógenostienenunefectoprotectordebidoalosefec-Sehaevidenciadoquelosestrógenostienenunefectoprotectordebidoalosefec-



qu g u pqu g u p
tos antioxidantes de la hormona. Existe una relación inversa entre cáncer y tos antioxidantes de la hormona. Existe una relación inversa entre cáncer y EP;EP;
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Estrés oxidativoEstrés oxidativo    Disminución Disminución 70 70 a a 90%90%
neuronas dopaminérgicasneuronas dopaminérgicas

NeuronasNeuronas
66% pigmentadas66% pigmentadas

24% no pigmentadas24% no pigmentadas

Temblor finoTemblor fino
10 a 50 Hz10 a 50 Hz

Gliosis:Gliosis:
SustanciaSustancia
ParsPars

Locus coeruleusLocus coeruleus

ProducciónProducción
dopaminadopamina

MayorMayor
denervacióndenervación

ReceptoresReceptores
D2D2

RelocalizaciónRelocalización
receptor D1, D2receptor D1, D2

Inhibición a nivel talámico/menor estímulo excitatorio en la corteza motoraInhibición a nivel talámico/menor estímulo excitatorio en la corteza motora

BradicinesiaBradicinesia

  



Figura 28--1.Figura 28--1. Factores de riesgo. Factores de riesgo.

 nigra nigra
compactacompacta

se propone que los factores protectores pueden tener un efecto se propone que los factores protectores pueden tener un efecto neurodegenerati-neurodegenerati-
vo. El trauma repetido de cráneo vo. El trauma repetido de cráneo ha demostrado relación en hombres con EP.ha demostrado relación en hombres con EP.

Los factores genéticos están relacionados mayormente con una Los factores genéticos están relacionados mayormente con una presentaciónpresentación
enen ededadad mámáss jojoveven;n; esestata trtranansmsmisisióiónn eses dede titipopo memendndeleleaneanaa coconn hahaststaa 1010%% dede peper-r-
sonas afectadas con edad menor de 50 años. Se ha descrito que de 20 a 25% desonas afectadas con edad menor de 50 años. Se ha descrito que de 20 a 25% de
lalass pepersrsononasas coconn EPEP titienenenen unun fafamimililiarar enen prprimimereraa lílíneneaa afafecectatadodo,, yy loloss fafamimililiarareses
en primera línea tienen 2.3 veces más riesgo de desarrollar la enfermedad. Losen primera línea tienen 2.3 veces más riesgo de desarrollar la enfermedad. Los
genes fuertemente ligados a EP son SNCA, LRKK2, PARK1, PARK2, PARK5,genes fuertemente ligados a EP son SNCA, LRKK2, PARK1, PARK2, PARK5,
PINK1 y DJ.PINK1 y DJ.

DiagnósticoDiagnóstico

Las manifestaciones clínicas son fáciles de recordar con la Las manifestaciones clínicas son fáciles de recordar con la nemotecnia TRAP:nemotecnia TRAP:

SS    TTemblor.emblor.
SS    R R igidez.igidez.
SS AAcinesia/bradicinesia.cinesia/bradicinesia.



   AAcinesia/bradicinesia.cinesia/bradicinesia.
SS   Alteraciones  Alteraciones p posturales.osturales.
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ObesidadObesidad   Genéticos  Genéticos

HombresHombres

EdadEdad

Sin cambios enSin cambios en
más longevosmás longevos

EnfermedadEnfermedad
de Parkinsonde Parkinson   Neurotóxicos  Neurotóxicos

PesticidasPesticidas

HerbicidasHerbicidas

MetalesMetales

Dieta altaDieta alta

LácteosLácteos

CaloríasCalorías

HierroHierro

Figura 28--2.Figura 28--2.

El temblor es la presentEl temblor es la presentación clásica de la enfermedad; aparece en 69 a 100%ación clásica de la enfermedad; aparece en 69 a 100% dede
los pacientes afectados y tiene una intensidad de 3 los pacientes afectados y tiene una intensidad de 3 a 7 Hz, a 7 Hz, frecuentemente entrefrecuentemente entre
4 y 5 Hz. 4 y 5 Hz. Inicialmente es esporádico; es una afección unilateral y distal (mano),Inicialmente es esporádico; es una afección unilateral y distal (mano),
progresiva, con posterior afección bilateral; los progresiva, con posterior afección bilateral; los síntomas serán más intensos ensíntomas serán más intensos en
elel sitsitioio dede comcomienienzozo dede lala enfenfermermedaedad.d. ElEl temtembloblorr invinvoluolucracrapiepiernarnas,s, lablabiosios,, manman--
díbula y lengua; se exacerba con los cambiodíbula y lengua; se exacerba con los cambioss emocionales, intensifiemocionales, intensificándose concándose con
estrés y/o ansiedad.estrés y/o ansiedad.

La rigidez se presenta en 90% de los casos; similar al temblor, es unilateral,La rigidez se presenta en 90% de los casos; similar al temblor, es unilateral,
apaaparecrecee enen elel sitsitioio dede prepresensentactacióndelióndel temtembloblor,r,conconafeafeccicciónón bilbilateateralral tartardíadíamenmentete
y se presenta con rueda dentada.y se presenta con rueda dentada.

LaLa brabradicdicineinesiasiasese manmanifiifiestestaa disdistaltalmenmente;te; enen loslosmiemiembmbrosros tortoráciácicoscossese carcarac-ac-
terizapormenordestrezamanualytorpezaenlosdedos,loquedificultalastareasterizapormenordestrezamanualytorpezaenlosdedos,loquedificultalastareas
cotidianas; desde fases tempranas se puede identificar la presencia de microgra-cotidianas; desde fases tempranas se puede identificar la presencia de microgra-
fíafía.. EnEn losmiemlosmiembrobross infinferierioreoress sese manmanifiifiestestaa condificcondificultultadadparparaa lala bipbipedeedestastacióción,n,
con pasos más cortos, arrastrando los pies, con pasos más cortos, arrastrando los pies, con marcha festinante, y puede con marcha festinante, y puede pre-pre-
sentarse el fenómeno de sentarse el fenómeno de congelamientocongelamiento (freezing) (freezing) durante la marcha. durante la marcha.

La postura (alteraciones posturales) es una de las manifestaciones tardías deLa postura (alteraciones posturales) es una de las manifestaciones tardías de
la enfermedad; es frecuente encontrar a las personas con EP con xifosis dorsalla enfermedad; es frecuente encontrar a las personas con EP con xifosis dorsal
y escoly escoliosis, coiosis, con campton camptocornia (sícornia (síndrome ndrome dede columna columna doblada)doblada) y difiy dificultadcultad parapara
rodar sobre la cama, aumentando las caídas por alteraciones del rodar sobre la cama, aumentando las caídas por alteraciones del balance, lo quebalance, lo que
alal papasoso dedell titiemempopo hahacece aa lala pepersrsononaa dedepependndieientnte,e, obobliligagandndoo alal ususoo dede auauxixililiarar dede



alal papasoso dedell titiemempopo hahacece aa lala pepersrsononaa dedepependndieientnte,e, obobliligagandndoo alal ususoo dede auauxixililiarar dede
la marcha y confinando al paciente a silla de ruedas o cama.la marcha y confinando al paciente a silla de ruedas o cama.
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Cuadro 28--1.Cuadro 28--1. Diagnóstico de enfermedad de Parkinson Diagnóstico de enfermedad de Parkinson

Síntomas esencialesSíntomas esenciales
para el diagnóstico delpara el diagnóstico del

síndrome parkinso-síndrome parkinso-
nianoniano

Criterios de exclusión para el DxCriterios de exclusión para el Dx
de la de la EPEP, antecedentes de , antecedentes de ACVACV

repetido, progresión escalonadarepetido, progresión escalonada
de signos parkinsonianosde signos parkinsonianos

Criterios que apoyan el diag-Criterios que apoyan el diag-
nóstico de EP (se requierennóstico de EP (se requieren
tres o más para el diagnósti-tres o más para el diagnósti-

co definitivo de EP)co definitivo de EP)

Bradicinesia (lentitud enBradicinesia (lentitud en
el inicio del movimien-el inicio del movimien-
to voluntario, progre-to voluntario, progre-
siva reducción en ve-siva reducción en ve-
locidad y amplitud delocidad y amplitud de
acciones repetitivas)acciones repetitivas)

 Antecedentes de TCE repetido,  Antecedentes de TCE repetido, dede
encefalitis, crisis oculógiras; usoencefalitis, crisis oculógiras; uso
de neuroléptico al inicio de losde neuroléptico al inicio de los
síntomas; más de un parientesíntomas; más de un pariente
afectado; remisión sostenidaafectado; remisión sostenida

Síntomas unilaterales luego deSíntomas unilaterales luego de

Comienzo unilateralComienzo unilateral
SS    TTemblor de reposoemblor de reposo
SS  Cuadro progresivo Cuadro progresivo
SS    Asimetría persisAsimetría persistente quetente que

compromete más el ladocompromete más el lado
donde comenzódonde comenzó

Por lo menos uno de losPor lo menos uno de los
siguientes:siguientes:

SS   Rigidez  Rigidez

tres años de evolución:tres años de evolución:
SS    Parálisis supranuclear Parálisis supranuclear de lade la

miradamirada

Excelente respuesta (de 70 aExcelente respuesta (de 70 a
100%) a la levodopa100%) a la levodopa

SS    Corea severCorea severa inducida pora inducida por
SS    TTemblor en reposo deemblor en reposo de

4 a 6 Hz4 a 6 Hz
SS  Signos cerebelosos Signos cerebelosos
SS    Compromiso Compromiso autonómico tem-autonómico tem-

levodopalevodopa
SS    Respuesta a Respuesta a la levodopa dla levodopa dee

SS   Inestabilidad postural  Inestabilidad postural
no causada por com-no causada por com-
promiso visual, ves-promiso visual, ves-

prano y severoprano y severo
SS    Demencia precoz Demencia precoz con trastornoscon trastornos

amnésicos del lenguaje y praxiaamnésicos del lenguaje y praxia

cinco años o máscinco años o más
SS    Curso clínico de 1Curso clínico de 10 años o0 años o

másmás
tibular, cerebeloso otibular, cerebeloso o
propioceptivopropioceptivo

SS    Signo de Signo de BabinskiBabinski
SS    Presencia de Presencia de un tumor cereun tumor cerebralbral

o hidrocefalia comunicante eno hidrocefalia comunicante en
TACTAC

SS    Falta de respuesta a Falta de respuesta a dosis ade-dosis ade-
cuadas de levodopa (si se ex-cuadas de levodopa (si se ex-
cluye malabsorción)cluye malabsorción)

SS    Exposición a Exposición a MPTPMPTP

 Algunos subtipos clínicos son  Algunos subtipos clínicos son el temblor dominante, el temblor dominante, la rigidez la rigidez acinética, laacinética, la
inestabilidad postural y la dificultad para inestabilidad postural y la dificultad para la marcha. También existen síntomasla marcha. También existen síntomas

nono motmotoreores,s, comcomoo disdisfunfuncióciónn cogcognosnoscitcitivaiva yy demdemencencia,ia, psipsicoscosisis yy alualucincinaciacioneones,s,depresión,ansiedad,abuliayapatía,trastornosdelsueñoconexcesivasomnolen-depresión,ansiedad,abuliayapatía,trastornosdelsueñoconexcesivasomnolen-
ciacia diurndiurna,a, fatigfatiga,a, disfudisfunciónnciónautonautonómicaómica(cons(constipactipaciónión yy síntsíntomasomasurinurinariosarios),), al-al-
teraciones olfativas e teraciones olfativas e incluso dolor.incluso dolor.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Se presenta en el cuadro 28--1.Se presenta en el cuadro 28--1.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN



Se presenta en el cuadro 28--2.Se presenta en el cuadro 28--2.
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Cuadro 28--2.Cuadro 28--2. Clasificación de la enfermedad de Parkinson Clasificación de la enfermedad de Parkinson

Clasificación funcional en enfermedad de Parkinson de Hoen y YarhClasificación funcional en enfermedad de Parkinson de Hoen y Yarh

0 0 No No hay hay sigsignos nos de de enfenfermermedaedadd
1.0 1.0 EnfermEnfermedad edad excluexclusivasivamente mente unilaunilateralteral
1.5 1.5 AfeccAfección ión unilatunilateral eral axialaxial
2.0 2.0 AfeccAfección biión bilateralateral sin al sin alteralteración dción del equel equilibriilibrioo
2.5 2.5 Afección bilateraAfección bilateral leve l leve con recucon recuperación eperación en la n la prueba prueba de retropulsiónde retropulsión
3.0 3.0 Afección bilaterAfección bilateral de al de leve a leve a moderada, ciermoderada, cierta inestabilidad ta inestabilidad postural pepostural pero independiero independientente
4.0 4.0 Incapacidad gIncapacidad grave; aún rave; aún capaz de capaz de caminar o caminar o de permanecer de permanecer de pie de pie sin ayudasin ayuda
5.0 5.0 PermaPermanece en snece en silla de ruilla de ruedas o enedas o encamadcamado si no tieno si no tiene ayudae ayuda

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

Se presenta en el cuadro 28--4.Se presenta en el cuadro 28--4.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Se han desarrollado fármacos que se encuentran en estudios de fase 3, como elSe han desarrollado fármacos que se encuentran en estudios de fase 3, como el
D--512, que demostró ser superior en disminución de síntomas, además de tenerD--512, que demostró ser superior en disminución de síntomas, además de tener
menos efectos adversos.menos efectos adversos.1717

Cuadro 28--3.Cuadro 28--3. Actividades de la vida diaria de Schwab y England Actividades de la vida diaria de Schwab y England

100% Completamente independiente. Capaz de realizar cualquier tarea con/sin lentitud o difi-100% Completamente independiente. Capaz de realizar cualquier tarea con/sin lentitud o difi-

cultadcultad
90% Completamente independiente. Capaz de realizar cualquier tarea con/sin lentitud o dificul-90% Completamente independiente. Capaz de realizar cualquier tarea con/sin lentitud o dificul-

tad. Puede tardar el doble de lo normaltad. Puede tardar el doble de lo normal

80% Independiente en la mayoría de tareas. Tarda el doble. Consciente de la dificultad y enlen-80% Independiente en la mayoría de tareas. Tarda el doble. Consciente de la dificultad y enlen-
tecimientotecimiento

70% No completamente independiente. En algunas tareas tarda tres o cuatro veces más de lo70% No completamente independiente. En algunas tareas tarda tres o cuatro veces más de lo
normal, pudiéndole tomar gran parte del díanormal, pudiéndole tomar gran parte del día

60% Alguna dependencia. Puede hacer la mayoría de las tareas, pero muy lentamente y con60% Alguna dependencia. Puede hacer la mayoría de las tareas, pero muy lentamente y con
mucho esfuerzomucho esfuerzo

50% Más dependiente. Necesita ayuda en la mitad de las tareas cotidianas. Dificultad para todo50% Más dependiente. Necesita ayuda en la mitad de las tareas cotidianas. Dificultad para todo
40% Muy dependiente. Sólo puede realizar algunas tareas sin ayuda40% Muy dependiente. Sólo puede realizar algunas tareas sin ayuda
30% Con mucho esfuerzo puede realizar alguna tarea. Necesita mucha ayuda30% Con mucho esfuerzo puede realizar alguna tarea. Necesita mucha ayuda
20% Ninguna tarea solo. Severa invalidez20% Ninguna tarea solo. Severa invalidez
10% Totalmente dependiente10% Totalmente dependiente
0% Funciones vegetativas como la deglución, función urinaria e intestinal no funcionan. Pos-0% Funciones vegetativas como la deglución, función urinaria e intestinal no funcionan. Pos-



0% Funciones vegetativas como la deglución, función urinaria e intestinal no funcionan. Pos0% Funciones vegetativas como la deglución, función urinaria e intestinal no funcionan. Pos
trado en camatrado en cama
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Cuadro 28--4.Cuadro 28--4. Tratamiento Tratamiento

EEststánándadar r de de ororo o AAgogoninisstatass
dopaminérgicosdopaminérgicos

InhibidoresInhibidores
COMTCOMT

InhiInhibidobidores res MAO MAO B B AntagAntagonisonistastas
no competitivano competitiva
de la N--metil--de la N--metil--
D-- aspartatoD-- aspartato

Levodopa/carbi-Levodopa/carbi-
dopa:dopa:

PPrraammiippeexxooll:  :  EEnnttaaccaappoonnaa:  :  SSeelleeggiilliinnaa:  :  AAmmaannttaaddiinnaa::

Mejoría de sínto-Mejoría de sínto-
mas motoresmas motores

Enfermedad avanzada oEnfermedad avanzada o
aquella con fluctuacio-aquella con fluctuacio-
nes motoras y discine-nes motoras y discine-
sias. Uso sólo en pacien-sias. Uso sólo en pacien-
tes jóvenes y en combi-tes jóvenes y en combi-
nación con levodopanación con levodopa

Combinación deCombinación de
levodopa, permitelevodopa, permite
disminuir dosis dedisminuir dosis de
levodopalevodopa

Uso en combinaciónUso en combinación
de levodopa, Evitade levodopa, Evita
manifestacionesmanifestaciones
motoras por levo-motoras por levo-
dopa, en fenómenodopa, en fenómeno
de ON/OFFde ON/OFF

Trastornos moto-Trastornos moto-
res y rigidezres y rigidez

Efectos negati-Efectos negati-
vos motores avos motores a

largo plazolargo plazo

DoDosisis: s: 0.0.12125 5 mgmg/d/día ía DoDosisis: s: 20200 0 mgmg/ / 
díadía

DosiDosis 5 a 10 s 5 a 10 mg/ mg/ 
día en dosis divididadía en dosis dividida

Dosis 100 mg/ Dosis 100 mg/ 
díadía

Mejora calidadMejora calidad
de vidade vida

Máx.: 4.5 mg /día divi-Máx.: 4.5 mg /día divi-
dida en 3 dosisdida en 3 dosis

Máx.: 2 g/día enMáx.: 2 g/día en
dosis divididadosis dividida

Máx. 400 mg/díaMáx. 400 mg/día
divididadividida

Precaución enPrecaución en
enfermedad renalenfermedad renal

Levodopa/ben-Levodopa/ben-
serazida:serazida:

RRooppiinniirrooll:  :  TToollccaappoonnee:  :  RRaassaaggiilliinnaa::

TratamientTratamientoo alter-alter-
nativo paranativo para
pacientes conpacientes con
intolerancia ointolerancia o
reaccionesreacciones
adversas a carbi-adversas a carbi-
dopadopa

Tratamiento solo o enTratamiento solo o en
combinación con levo-combinación con levo-
dopadopa
Usualmente usado paraUsualmente usado para
fenómenos de ON/OFFfenómenos de ON/OFF
Dosis: 0.25 mg/díaDosis: 0.25 mg/día
Máx.: 9 mg/díaMáx.: 9 mg/día

Combinación conCombinación con
levodopa, conlevodopa, con
trastornos moto-trastornos moto-
resres
Dosis 300 a 600Dosis 300 a 600
mg/día en 3 dosismg/día en 3 dosis

En enfermedad idio-En enfermedad idio-
pática, como terapiapática, como terapia
adyuvante, para dis-adyuvante, para dis-
minuir dosis de le-minuir dosis de le-
vodopa, evita sínto-vodopa, evita sínto-
mas motores por le-mas motores por le-
vodopavodopa

Bromocriptina:Bromocriptina:
Parkinson de recienteParkinson de reciente
inicio y leve intoleranciainicio y leve intolerancia

Monoterapia oMonoterapia o
terapia combinadaterapia combinada

a levodopaa levodopa
Dosis 1.25 a 2.5 mg/díaDosis 1.25 a 2.5 mg/día
en dosis divididaen dosis dividida
Rotigotina:Rotigotina:

Solo o en Solo o en combinacióncombinacióncon levodopa, en esta-con levodopa, en esta-
dios avanzados de ladios avanzados de la
enfermedad para even-enfermedad para even-
tos quirúrgicos o intole-tos quirúrgicos o intole-
rancia a vía oralrancia a vía oral

Dosis parches transdér-Dosis parches transdér-
micos 2 a 8 mg/díamicos 2 a 8 mg/día
Apomorfina:Apomorfina:

 Aplicación intravenosa Aplicación intravenosa
en pacientes dependien-en pacientes dependien-
tes con enfermedadtes con enfermedad
avanzada o criteriosavanzada o criterios
similares a rotigotinasimilares a rotigotina

TTambién se ha observado unaambién se ha observado una mejoría de los síntomas motores además de losmejoría de los síntomas motores además de los



TTambién se ha observado una ambién se ha observado una mejoría de los síntomas motores además de losmejoría de los síntomas motores además de los
trastornos del sueño y dolor en trastornos del sueño y dolor en pacientes que usaron mariguana de uso médico;pacientes que usaron mariguana de uso médico;
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sin embargo, se requiere mayores estudios que discriminen entre expectativas ysin embargo, se requiere mayores estudios que discriminen entre expectativas y
el beneficio real el beneficio real de los pacientes con de los pacientes con EPEP..18,1918,19

EnEn estestudiudiosos expexperierimenmentaltaleses dede disdiscincinesiesiaa sevseveraera lala admadminiinistrstraciaciónón dede dopdopamiami--
na a nivel del na a nivel del ventrículo cerebral mejoró el estadio clínico.ventrículo cerebral mejoró el estadio clínico.
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Alteraciones del sueñoAlteraciones del sueño

en el adulto mayoren el adulto mayor

Lorenza Martínez Gallardo PrietoLorenza Martínez Gallardo Prieto

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

 A pesar de los cambios qu A pesar de los cambios que existen en la arquitectura del sue existen en la arquitectura del sueño con la edad, laseño con la edad, las
alteraciones del sueño no son normales en la vejez. Aproximadamente 50% dealteraciones del sueño no son normales en la vejez. Aproximadamente 50% de
loslosaduadultoltoss maymayoreoress repreportortanan difdificuicultaltadd parparaa dordormirmir.. EsEs impimportortantantee disdistintinguiguirr en-en-
tre un problema real y un cambio fisiológico en el patrón del sueño propio deltre un problema real y un cambio fisiológico en el patrón del sueño propio del
envejecimiento.envejecimiento.

ETIOLOGÍAETIOLOGÍA

Cambios fisiológicos que se dan en el Cambios fisiológicos que se dan en el adulto mayor:adulto mayor:

SS    Adelanto del ciclo circadiAdelanto del ciclo circadiano: se duermen y despiertan mano: se duermen y despiertan más temprano.ás temprano.
SS   SepasangranpartedeltiempoenlosestadiosN1yN2delsueñoydisminu-  SepasangranpartedeltiempoenlosestadiosN1yN2delsueñoydisminu-

ye el ye el tiempo en tiempo en N3 y N3 y en el en el sueñosueño de movimde movimientosientos oculares rápidooculares rápidoss (MOR),(MOR),
en el que hay en el que hay un sueño más profundo y restaurador.un sueño más profundo y restaurador.

SS    Más despertares Más despertares durante la durante la noche.noche.
SS    Duermen menos horas quDuermen menos horas que el adulto joven (de 5 a 7 horas).e el adulto joven (de 5 a 7 horas).

LosproblLosproblemaemass parparaa dordormirmirsese hanhanrelrelaciacionaonadodo conconmúlmúltiptiplesenfermlesenfermedaedadesdes,, siesien-n-
dodesumaimportancialapresenciadedepresión,ansiedadyenfermedadesneu-dodesumaimportancialapresenciadedepresión,ansiedadyenfermedadesneu-
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rodegenerativas. Es fundamental una valoración geriátrica integral (VGI) pararodegenerativas. Es fundamental una valoración geriátrica integral (VGI) para
elel didiagagnónóststicico,o, lala ididenentitifificacaciciónón yy elel mamanenejojo dede totododo fafactctoror ququee pupudidiereraa esestatarr cocon-n-
tribuyendo a un mal sueño como parte tribuyendo a un mal sueño como parte del abordaje inicial de los trastornos deldel abordaje inicial de los trastornos del
sueño.sueño.

 A  A continuación continuación presentaremos presentaremos las las principales principales alteraciones alteraciones del del sueño sueño en en elel
adulto mayor.adulto mayor.

INSOMNIOINSOMNIO

DefiniciónDefinición

Se define como una queja Se define como una queja subjetiva de dificultad para:subjetiva de dificultad para:

SS    Iniciar el Iniciar el sueño.sueño.
SS  Mantenerse dormido. Mantenerse dormido.
SS    Presentar despPresentar despertares tempertares tempranos.ranos.
SS    Incapacidad para retomar el sueño sIncapacidad para retomar el sueño si éste fue interrumpido.i éste fue interrumpido.

EstEstosos proprobleblemasdebenmasdebenprepresensentartarsese porporunun mímínimnimoo dede tretress díadíass semsemanaanaleslesdurdurantantee
tres meses, acompañándose de síntomas durante el tres meses, acompañándose de síntomas durante el día como somnolencia, difi-día como somnolencia, difi-
culcultadtad parparaa conconcencentratrarserse,, fatfatigaiga ee irrirritaitabilbilidaidad.d. LosLos sínsíntomtomasas nono debdebenen expexpliclicarsarsee
por el uso de por el uso de alguna sustancia o por alguna otra alguna sustancia o por alguna otra condición médica.condición médica.

Se subdividen según el síntoma predominante, p. ej., dificultad para iniciar elSe subdividen según el síntoma predominante, p. ej., dificultad para iniciar el
sueñosueño vs.vs. dificultadparamantenerlo,yseclasificanenprimarioosecundario,de-dificultadparamantenerlo,yseclasificanenprimarioosecundario,de-
pendiendo de si existe una causa médica pendiendo de si existe una causa médica o mental como factor etiológico.o mental como factor etiológico.

FisiopatologíaFisiopatología

EsEs lala papatotolologígíaa dedell susueñeñoo mámáss cocomúmúnn enen elel adadulultoto mamayoyorr.. SuSu prprevevalalenenciciaa eses dede 1010
a 20% aproximadamente, con 50% de los casos evolucionando hacia la cronici-a 20% aproximadamente, con 50% de los casos evolucionando hacia la cronici-
dad.Enelancianoescomúnqueaparezcajuntoconotraspatologías.Esfrecuentedad.Enelancianoescomúnqueaparezcajuntoconotraspatologías.Esfrecuente
en pacientes con múltiples enfermedades (60% más común). Es en pacientes con múltiples enfermedades (60% más común). Es más prevalentemás prevalente
en mujeres mayores que en sus pares en mujeres mayores que en sus pares masculinos.masculinos.

EnEn papacicienentetess mamayoyoreress elel ininsosomnmnioio rerepepercrcututee enen susu cacalilidadadd dede vividada,, auaumementntaa elel
rieriesgosgodede caícaídasdas,, caucausasa difdificuicultaltadesdesfísfísicaicass yy psipsicolcológiógicascas (p.(p. ej.ej.,, depdepresresiónión)) ee im-im-
plica mayores costos económicos y sociales, así como aumento en el riesgo deplica mayores costos económicos y sociales, así como aumento en el riesgo de
institucionaliinstitucionalización y de zación y de mortalidad por cualquier causa.mortalidad por cualquier causa.

La etiología y la patofisiología del insomnio involucran factores genéticosLa etiología y la patofisiología del insomnio involucran factores genéticos



La etiología y la patofisiología del insomnio involucran factores genéticos,La etiología y la patofisiología del insomnio involucran factores genéticos,
ambientales, de comportamiento y ambientales, de comportamiento y fisiológicos.fisiológicos.
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DiagnósticoDiagnóstico

El interrogatorio sobre la calidad del sueño debe hacerse rutinariamente comoEl interrogatorio sobre la calidad del sueño debe hacerse rutinariamente como
papartrtee dede lala VGVGI.I. AnAntete lala sosospspecechaha dede ininsosomnmnioio sese dedebebe inindadagagarr acacerercaca dede poposisiblbleses
factofactoresres predipredisponsponentesentes,, preciprecipitapitantes yntes y perpeperpetuantuantes. Lostes. Los primprimeros incleros incluyenuyen to-to-
das las comorbilidades que pudieran afectar al das las comorbilidades que pudieran afectar al sueño, antecedentes heredofami-sueño, antecedentes heredofami-
liares de insomnio y estatus socioeconómico bajo. Los factores precipitantes seliares de insomnio y estatus socioeconómico bajo. Los factores precipitantes se
refierenatodosloseventosquedemaneraagudainterrumpanelsueño,comounarefierenatodosloseventosquedemaneraagudainterrumpanelsueño,comouna
hospitalización o un cambio de residencia. Los factores perpetuantes son los hospitalización o un cambio de residencia. Los factores perpetuantes son los as-as-
pecpectostosdeldelcomcomporportamtamienientoto deldeladuadultoltomaymayoror quequepudpudierieranan favfavoreorecercerunun malmalsuesueño,ño,
ee incluincluyenyen todastodaslaslas influinfluenciasenciascontcontextuaextuales,les, emocemocionalionaleses yy dede compcomportamortamientoiento..

Elementos clave para el diagnóstico de insomnio incluyen las característicasElementos clave para el diagnóstico de insomnio incluyen las características

del sueño del paciente, su comportamiento durante el día y su lista de medica-del sueño del paciente, su comportamiento durante el día y su lista de medica-
mentos. El diario de sueño puede arrojar información útil referente a la hora, lamentos. El diario de sueño puede arrojar información útil referente a la hora, la
cacalilidadadd yy lala cacantntididadad dede susueñeño.o. ElEl ususoo dede esestete didiararioio sese rerecocomimienendada enen elel didiagagnónós-s-
tico de insomnio en la población geriátrica.tico de insomnio en la población geriátrica.

TratamientoTratamiento

El insomnio debe tratarse con El insomnio debe tratarse con estrategias tanto psicológicas como farmacológi-estrategias tanto psicológicas como farmacológi-
cas. Habitualmente se recomiendan las primeras cas. Habitualmente se recomiendan las primeras como manejo inicial.como manejo inicial.

TrTratamiento atamiento psicológicopsicológico

Las intervenciones psicológicas incluyen educación, terapia cognitiva, higieneLas intervenciones psicológicas incluyen educación, terapia cognitiva, higiene
del sueño, estrategias de relajación, control de estímulos, restricción del sueñodel sueño, estrategias de relajación, control de estímulos, restricción del sueño
y tratamiento y tratamiento cognitivo-cognitivo--conductual del -conductual del insomnio (CCTi), entre insomnio (CCTi), entre otras.otras.

LaLa edueducaccaciónión enen highigienienee deldel suesueñoño conconsissistete enen recrecomomendendaciacioneoness queque propromuemue--van comportamientos que ayuden a dormir y van comportamientos que ayuden a dormir y eliminen todos los comportamien-eliminen todos los comportamien-
tos que interfieran con el tos que interfieran con el sueño. Algunas técnicas específicas son:sueño. Algunas técnicas específicas son:

SS    Evitar estimulEvitar estimulantes como cafeína antes como cafeína y nicotina.y nicotina.
SS    Limitar el consLimitar el consumo de alcoholumo de alcohol..
SS    Mantener un horario constMantener un horario constante para acostarse a dormirante para acostarse a dormir..
SS  Evitar siestas. Evitar siestas.
SS    Hacer ejercicio regularmente, al menos seis horas antes de dormirHacer ejercicio regularmente, al menos seis horas antes de dormir..
SS    Mantener el cuarto Mantener el cuarto oscuro y en sioscuro y en silencio.lencio.

LaLa CCTCCTii tietienene lele basbasee empempíriíricaca másmásfuefuertertedede todtodasas laslasopcopcionioneses terterapéapéutiuticascasparparaa
insomnio. Es un tratamiento combinado que insomnio. Es un tratamiento combinado que usualmente consiste en:usualmente consiste en:



      E      E

SS    Higiene Higiene del sueñdel sueño.o.
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SS    Técnicas de controTécnicas de control de estímulol de estímulos.s.
SS    Técnicas de Técnicas de restricción del restricción del sueño.sueño.
SS    Técnicas de Técnicas de terapia cognititerapia cognitiva.va.
SS    Puede incluir entrenPuede incluir entrenamiento en relajacióamiento en relajación.n.

HaHabibitutualalmementntee sese dada lala teterarapipiaa dede mamanenerara prpresesenencicialal,, ununoo aa ununo,o, dede 3030 aa 6060 miminunu--
tos, una o dos veces semanales por cuatro a seis semanas. CCTi es la terapia detos, una o dos veces semanales por cuatro a seis semanas. CCTi es la terapia de
elelececciciónón paparara elel ininsosomnmnioio.. ElEl prproboblelemama paparara susu imimplplememenentataciciónón eses lala fafaltltaa dede enen--
trenamiento del personal médico y paramédico en esta área.trenamiento del personal médico y paramédico en esta área.

TrTratamiento atamiento farmacológicofarmacológico

Los medicamentos para insomnio en la vejez deberían usarse en una minoría deLos medicamentos para insomnio en la vejez deberían usarse en una minoría de
losloscascasos;os; sinsin embembargargo,o, loslossedsedantanteses hiphipnótnóticoicoss sonsonelel aboabordardajeje másmáscomcomúnmúnmententee
utilizado en pacientes mayores con utilizado en pacientes mayores con insomnio.insomnio.

LosLosaduadultoltoss mamayoryoreses tietienennen elel dobdoblele dede posposibiibilidlidadad dede recrecibiibirr unaunapreprescrscripcipciónión
por sedantes para el manejo del insomnio que sus pares jóvenes. Esto es preocu-por sedantes para el manejo del insomnio que sus pares jóvenes. Esto es preocu-
pante, dados el aumento en pante, dados el aumento en efectos secundarios, interacciones medicamentosas,efectos secundarios, interacciones medicamentosas,
toltoleraerancinciaa yy depdependendencencia,ia, yy lala falfalta deta de evievidendencia dcia dee su besu benefneficiicioo en paen pacieciententess ge-ge-
riátricos.Loshipnóticossehanasociadocondemencia,fracturas,lesionesgravesriátricos.Loshipnóticossehanasociadocondemencia,fracturas,lesionesgraves
yy posposibliblemeementente cáncáncercer.. LasLasetietiquequetastasdede lala Federal Federal DrugDrug AdministrationAdministration deEUA deEUA 
(FD(FDA)A) advadvieriertenten sobsobrere lala posposibiibilidlidadad dede camcambiobioss cogcognitnitivoivoss yy enen lala conconducducta,ta, in-in-
clucluyenyendodo incincapaapacidcidadad parparaa manmanejaejarr yy otrotrosos efeefectoctoss advadversersosos gragravesvesoo quequeincincluslusoo
ponen en peligro la vida. Se recomienda la farmacoterapia por periodos cortosponen en peligro la vida. Se recomienda la farmacoterapia por periodos cortos
en pacientes con insomnio agudo. En pacientes con insomnio crónico se reco-en pacientes con insomnio agudo. En pacientes con insomnio crónico se reco-
mienda el uso de sedantes hipnóticos con extrema cautela.mienda el uso de sedantes hipnóticos con extrema cautela.

En el cuadro 29En el cuadro 29---1 se muestr-1 se muestran los medicamenan los medicamentos aprobados por la Ftos aprobados por la FDA paraDA para

el manejo del insomnio. Se recalca en el manejo del insomnio. Se recalca en cuáles de ellos existe mayor evidencia decuáles de ellos existe mayor evidencia demejoría del sueño con su uso.mejoría del sueño con su uso.
EnEn elel cucuadadroro 29-29--2-2 sese enenliliststanan memedidicacamementntosos quque,e, aa pepesasarr dede nono exexisistitirr evevididenen--

ciaparasuusoydelaaltaincidenciadeefectosadversos,seutilizanenelmanejociaparasuusoydelaaltaincidenciadeefectosadversos,seutilizanenelmanejo
deldel insinsomomnionio.. ElEl usousodede estestosos fárfármacmacosos sese podpodríaría jusjustiftificaicarr cuacuandondoelel pacpacienientete tietie--
nene alalgúgúnn ototroro sísíntntomomaa oo papatotolologígíaa ququee pupudidieraera bebenenefificiciarsarsee coconn susu ususo.o. ElEl cucuadadroro
incluye los fármacos aprobados por la FDA.incluye los fármacos aprobados por la FDA.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

 A mediados de 2016 A mediados de 2016 Annals of Internal Medicine Annals of Internal Medicine publicó una guía de práctica publicó una guía de práctica
clínica basada en el análisis de 35 estudios clínicos controlados aleatorizados yclínica basada en el análisis de 35 estudios clínicos controlados aleatorizados y
11 t di b i l t d id i t l tilid d11 t di b i l t d id i t l tilid d



11 estudios observacionales, encontrando nueva evidencia en cuanto a la utilidad,11 estudios observacionales, encontrando nueva evidencia en cuanto a la utilidad,
oo falfaltata dede ellella,a, dede loslosdisdistintintostosfárfármacmacosos habhabituitualmalmententee utiutilizlizadoadoss parparaa tratratartarelel in-in-
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Cuadro 29--1.Cuadro 29--1. Evidencia del uso de los fármacos aprobados Evidencia del uso de los fármacos aprobados
para el tratamiento de insomnio por la FDApara el tratamiento de insomnio por la FDA

SSuussttaanncciia  a  IInnddiiccaacciióón  n  EEvviiddeenncciiaa

BenzodiazepinasBenzodiazepinas

TTrriiaazzoollaam m UUsso o a a  ccoorrto  to  pplalazzo o ppaarra a iinniicciiaar  r  eel  l  ssuueeñño o InInssuuffiicciieennttee
TTemaemazepzepam am Uso Uso a a corcorto to plaplazo zo parpara a iniiniciaciar r y y manmantentener er el el suesueño ño EscEscasaasa, , insinsufiuficiecientente
EstazoEstazolam lam Uso Uso a a corto corto plazo plazo para para iniciainiciar r el el sueño sueño y y evitar evitar despdesper-er-

tarestares
InsuficienteInsuficiente

QuazeQuazepam pam Uso Uso a ca corto orto plazo plazo para para iniciainiciar er el sl sueño ueño y ey evitar vitar despdesper-er-
tarestares

InsuficienteInsuficiente

FluraFlurazepam zepam Uso Uso a cora corto plato plazo pzo para ara iniciainiciar el r el sueño sueño y evy evitar ditar desperesper--
tarestares

InsuficienteInsuficiente

Fármacos indicados para insomnioFármacos indicados para insomnio

ZZoollppidideemm* *  UUsso o a a  ccoorrto  to  pplalazzo o ppaarra a iinniicciiaar  r  eel  l  ssuueeñño o SSuufif iccieienntete
ZolZolpidpidemem CR* CR* Uso a corUso a corto plazo pto plazo para iniara iniciar y maciar y mantener ntener el sueñel sueñoo
ZZaalleepplloon  n  UUsso  o  a  a  ccoorrtto  o  ppllaazzo  o  ppaarra  a  iinniicciiaar  r  eel  l  ssuueeñño  o  EEssccaassaa
EsEszozopipiclclonona* a* MeMejojora ra el el ininicicio io y y el el mamantntenenimiimienento to dedel l susueñeño o SuSuficficieientente

Otros medicamentos utilizados como hipnóticosOtros medicamentos utilizados como hipnóticos

Agonista del receptor de orexinaAgonista del receptor de orexina

SSuuvvoorreexxaanntt*  *  UUsso o a a  ccoorrto  to  pplalazzo o ppaarra a iinniicciiaar  r  eel  l  ssuueeñño o SSuufif iccieienntete

Agonistas de melatoninaAgonistas de melatonina

RRaammeelltteeoon n UUsso o a a  ccoorrto  to  pplalazzo o ppaarra a iinniicciiaar  r  eel  l  ssuueeñño o InInssuuffiicciieennttee

Antidepresivos sedantes aprobadosAntidepresivos sedantes aprobados

DDooxxeeppiinna  a  MMaanntteenniimmiieenntto  o  ddeel  l  ssuueeñño  o  EEssccaassaa, c, coonnttrraaddiiccttoorriiaa

 * Medicamentos con mejor * Medicamentos con mejoría global de los distintos paía global de los distintos parámetrosrámetros del sueñodel sueño evaluados porevaluados por polisom-polisom-
nografía.nografía.

somnio.Losautoresconcluyeronqueparaelmanejodelinsomnioy,encompara-somnio.Losautoresconcluyeronqueparaelmanejodelinsomnioy,encompara-
ción con placebo, únicamente hay beneficio con el uso de tres medicamentos:ción con placebo, únicamente hay beneficio con el uso de tres medicamentos:
zolzolpidpidem,em, eszeszopiopicloclonana yy suvsuvoreorexanxant.t. LosLos autautoreoress recrecalcalcaroaronn lala necnecesiesidaddad dede másmás
investigación debido a la heterogeneidad de los estudios analizados, al pequeñoinvestigación debido a la heterogeneidad de los estudios analizados, al pequeño
número de pacientes en algunos casos, al número de pacientes en algunos casos, al uso de dosis distintas y/o insuficientesuso de dosis distintas y/o insuficientes
y a la y a la falta de seguimiento a más de un falta de seguimiento a más de un año y, consecuentemaño y, consecuentemente, al desconoci-ente, al desconoci-
miento de efectos adversos y de miento de efectos adversos y de su eficiencia a largo plazo.su eficiencia a largo plazo.

APNEA DEL SUEÑOAPNEA DEL SUEÑO

IntroducciónIntroducción

L iL i i dii di idid d d iód d ió ii d ld l dd



      E      E Los pacienLos pacientes presentan tes presentan episodios episodios repetidos repetidos de reducciónde reducción o ausenciao ausencia del pasodel paso dede
aire durante el sueño: hipopnea y apnea, aire durante el sueño: hipopnea y apnea, respectivamente.respectivamente.
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Cuadro 29--2.Cuadro 29--2. Fármacos utilizados para manejo del insomnio, Fármacos utilizados para manejo del insomnio,
con y sin aprobación para su uso por la FDAcon y sin aprobación para su uso por la FDA

SSuussttaanncciia  a  DDuurraacciióón n  VViiddaa
mediamedia

MaMarcrcas as en en MéMéxixico co OjOjo o en en ananciciananosos

Benzodiazepinas aprobadas para el manejo del insomnio por la FDABenzodiazepinas aprobadas para el manejo del insomnio por la FDA

TTrriiaazzoollaam  m  CCoorrtta  a  2  2  a  a  6  6  hh   Halcion  HalcionRR    Sedación Sedación y y confusiónconfusión
TTeemmaazzeeppaam  m  MMeeddiia  a  8  8  a  a  222  2  hh
EEssttaazzoollaam  m  MMeeddiia  a  110  0  a  a  224  4  hh   Tasedan  TasedanRR
QQuuaazzeeppaam  m  LLaarrgga  a  448  8  a  a  112200

hh
Se acumulan con dosisSe acumulan con dosis

repetidasrepetidas

FFlluurraazzeeppaam  m  LLaarrgga  a  448  8  a  a  112200
hh

Se acumulan con dosisSe acumulan con dosis
repetidasrepetidas

Benzodiazepinas utilizadas para insomnio no aprobadas para insomnio por la FDABenzodiazepinas utilizadas para insomnio no aprobadas para insomnio por la FDA

 Alprazolam  Alprazolam Media Media 6 a 20 6 a 20 hh   Neupax  NeupaxRR, Tafil, TafilRR,,
 Alzam AlzamRR

 Abstinencia Abstinencia

BBrroommaazzeeppaam  m  MMeeddiia  a  220  0  hh   Lexotan  LexotanRR, Otredam, OtredamRR    Manejo de Manejo de ansiedad ansiedad yy
angustiaangustia

LLoorraazzeeppaam  m  MMeeddiia  a  110  0  a  a  220  0  hh   Ativan  AtivanRR, Lozam, LozamRR
ClClononazazepepam am MeMedidia-a--la-largrga a 20 20 a a 40 40 hh   Kriadex  KriadexRR, Rivotril, RivotrilRR    Uso Uso en en SPISPI

Fármacos Z indicados para insomnio aprobadas por la FDAFármacos Z indicados para insomnio aprobadas por la FDA

ZZoollppiiddeem  m  CCoorrtta  a  22..5  5  hh   Nocte  NocteRR, Stilnox, StilnoxRR    De De elección elección en en ancianos. ancianos. 11
a 10%: sedación, cefa-a 10%: sedación, cefa-
lea, mareo y agitaciónlea, mareo y agitación

ZZoollppiiddeem  m  CCR  R  CCoorrtta  a  22..8  8  hh   Stilnox  StilnoxRR CR CR
ZZaalleepplloon  n  UUllttrraaccoorrtta  a  1  1  hh
EEsszzooppiicclloonna  a  CCoorrtta  a  6  6  hh

Otros medicamentos utilizados como hipnóticosOtros medicamentos utilizados como hipnóticos

Agonistas de melatonina no aprobados para insomnio por la FDAAgonistas de melatonina no aprobados para insomnio por la FDA

MMeellaattoonniinna a UUllttrraaccoorrta  ta  00..6  6  a  a  1  1  hh   Benedorm  BenedormRR, Crono-, Crono-
tapstapsRR

 Jet- Jet--lag-lag

Agonistas de melatonina aprobados para insomnio por la FDAAgonistas de melatonina aprobados para insomnio por la FDA

RRaammeelltteeoon  n  CCoorrtta  a  1  1  a  a  22..6  6  hh

Antidepresivos sedantes aprobados para insomnio por la FDAAntidepresivos sedantes aprobados para insomnio por la FDA

DDooxxeeppiinna  a  MMeeddiia  a  110  0  a  a  330  0  hh   Sinequan  SinequanRR   Anticolinérgico  Anticolinérgico

Antidepresivos usados para insomnio no aprobados por la FDA para este usoAntidepresivos usados para insomnio no aprobados por la FDA para este uso

 Amitriptilina  Amitriptilina Corta-Corta--larga -larga 5 a 45 5 a 45 hh   Anapsique  AnapsiqueRR, Trypta-, Trypta-
nolnolRR

 Anticolinérgico Anticolinérgico

TTrraazzooddoonna  a  MMeeddiia  a  7  7  a  a  115  5  hh   Sideril  SiderilRR   Arritmias/hipotensión  Arritmias/hipotensión
MiMirtrtazazapapinina a MeMedidia-a--la-largrga a 20 20 a a 40 40 hh   Comenter  ComenterRR, Reme-, Reme-

ronronRR ZapexZapexRR
 Aumento del apetito,  Aumento del apetito, anti-anti-

colinérgicocolinérgico



ronronRR, Zapex, ZapexRR colinérgicocolinérgico
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Cuadro 29--2.Cuadro 29--2. Fármacos utilizados para manejo del insomnio, Fármacos utilizados para manejo del insomnio,
con y sin aprobación para su uso por la FDAcon y sin aprobación para su uso por la FDA (continuación) (continuación)

SSuussttaanncciia  a  DDuurraacciióón n  VViiddaa
mediamedia

MaMarcrcas as en en MéMéxixico co OjOjo o en en ananciciananosos

Antipsicóticos utilizados para insomnio no aprobados por la FDA para este usoAntipsicóticos utilizados para insomnio no aprobados por la FDA para este uso

OlOlananzazapipina na MeMedidia-a--la-largrga a 20 20 a a 54 54 hh   Zyprexa  ZyprexaRR, Olaprexa, OlaprexaRR    Aumento dAumento de pese peso, riesgoo, riesgo
de EVC, dislipidemiade EVC, dislipidemia

QQuueettiiaappiinna  a  MMeeddiia  a  6  6  hh   Seroquel  SeroquelRR,, Tim-Tim--asf-asfRR

Antihistamínicos utilizados para insomnio aprobados por la FDAAntihistamínicos utilizados para insomnio aprobados por la FDA

DDiiffeennhhiiddrraammiinna  a  MMeeddiia  a  4  4  a  a  8  8  hh   Benadryl  BenadrylRR, Nytol, NytolRR   Anticolinérgico  Anticolinérgico

Antihistamínicos utilizados para insomnio no aprobados por la FDAAntihistamínicos utilizados para insomnio no aprobados por la FDA

DDooxxiillaammiinna  a  MMeeddiia  a  110  0  hh   Tabcin  TabcinRR noche noche   Anticolinérgico  Anticolinérgico

Anticonvulsivos usados como hipnóticos no aprobados por la FDA como hipnóticosAnticonvulsivos usados como hipnóticos no aprobados por la FDA como hipnóticos

GGaabbaappeennttiinna  a  MMeeddiia  a  5  5  a  a  9  9  hh   Gabantin  GabantinRR, Neuron-, Neuron-
tintinRR

Mareo, somnolencia cefa-Mareo, somnolencia cefa-
lea, confusiónlea, confusión

PPrreeggaabbaalliinna  a  MMeeddiia  a  66..3  3  hh   Lyrica  LyricaRR, Galbax, GalbaxRR

FDA:FDA: Federal Drug Administration Federal Drug Administration de EUA; SPI: síndrome de piernas inquietas; HO: hipotensión de EUA; SPI: síndrome de piernas inquietas; HO: hipotensión
ortostática; EVC: enfermedad vascular cerebral.ortostática; EVC: enfermedad vascular cerebral.

ClasificaciónClasificación

PuPuededee seserr obobststruructctivivaa (A(AOSOS)) oo cecentntrarall (A(ACSCS).). EnEn lala AOAOSS lala vívíaa aéaérereaa susupeperirioror sese
obsobstrutruyeye secsecundundariarioo aa facfactortoreses anaanatómtómicoicoss comcomoo lala obeobesidsidadad oo lala disdismiminucnuciónión dede
la relajación de los músculos de la vía aérea (por ejemplo con el uso de alcoholla relajación de los músculos de la vía aérea (por ejemplo con el uso de alcohol

o sedantes). En la AOS el esfuerzo respiratorio persiste durante los periodos deo sedantes). En la AOS el esfuerzo respiratorio persiste durante los periodos dehipoventilaciónhipoventilación. En la . En la ACS la reducción del ACS la reducción del esfuerzo respiratorio es secundariaesfuerzo respiratorio es secundaria
aproblemasneurológicosofallacardiaca.Medicamentosqueactúenanivelcen-aproblemasneurológicosofallacardiaca.Medicamentosqueactúenanivelcen-
tral también pueden ocasionar ACS.tral también pueden ocasionar ACS.

Cuadro clínicoCuadro clínico

LossíntomasdelaASsonsomnolenciadiurna,irritabilidad,fatigaycefalea.LosLossíntomasdelaASsonsomnolenciadiurna,irritabilidad,fatigaycefalea.Los
pacientes frágiles pueden referir síntomas sutiles o pacientes frágiles pueden referir síntomas sutiles o reportarse asintomáticos. A reportarse asintomáticos. A 
laexploraciónfísicasepuedenencontrarunadisminucióndeldiámetrodelaoro-laexploraciónfísicasepuedenencontrarunadisminucióndeldiámetrodelaoro-
faringe, obesidad o hipertensión. La faringe, obesidad o hipertensión. La obesidad es menos común en los obesidad es menos común en los ancianosancianos
con AOS.con AOS.



      E      E Es importante entrevistar a las parejas de cama, pues podrán darnos mejor in-Es importante entrevistar a las parejas de cama, pues podrán darnos mejor in-
formación sobre apnea, ronquidos e irritabilidad.formación sobre apnea, ronquidos e irritabilidad.
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El estandard de oro para el diagnóstico de AS es la polisomnografía (PSG).El estandard de oro para el diagnóstico de AS es la polisomnografía (PSG).
Existen monitores portátiles que pueden usarse en casa y cuyos resultados sonExisten monitores portátiles que pueden usarse en casa y cuyos resultados son
similares a los de la PSG.similares a los de la PSG.

La severidad de la AS depende del número de periodos de apnea e La severidad de la AS depende del número de periodos de apnea e hipopnea,hipopnea,
yy sese mimidede coconn elel íníndidicece dede apapnenea/a/hihipopopnpneaea (I(IAHAH),), elel cucualal cucuanantitifificaca elel núnúmemeroro dede
cada una por hora de sueño. Se considera:cada una por hora de sueño. Se considera:

SS    Leve si el Leve si el IAH es de IAH es de 5 a 15.5 a 15.
SS    Moderada si Moderada si el IAH es el IAH es de 16 a de 16 a 30.30.
SS    Severa si el Severa si el IAH es mIAH es mayor de 30.ayor de 30.

Criterios diagnósticosCriterios diagnósticos

LosLos cricriterteriosios diadiagnógnóstisticoscos dede lala apnapneaea deldel suesueñoño (AS(AS)) son son ICSICSD-D--3,-3, los los cuacualesles re-re-
quiequieren la presren la presencia de un AHencia de un AHI de 15/hI de 15/h o mayoro mayor con ocon o sin sinsin sintomatomatolotologíagía clíniclínicaca
o un AHI de al menos 5/h con la presencia de sintomatología o la presencia deo un AHI de al menos 5/h con la presencia de sintomatología o la presencia de
comocomorbilirbilidaddad metametabólicbólicaa comocomohiperhipertenstensión,ión, histhistoriaoriadede unun eventeventoo vascuvascularlar cere-cere-
bral (EVC) y diabetes mellitus.bral (EVC) y diabetes mellitus.

Impacto de la apnea del sueñoImpacto de la apnea del sueño

EntEntrere loslosefeefectoctoss secsecundundariariosos dede lala ASAS estestánán lala hiphipertertensensiónión,, lala enfenfermermedaedadd corcoro-o-
naria, la depresión, el deterioro cognoscitivo, el naria, la depresión, el deterioro cognoscitivo, el EVC y la muerte.EVC y la muerte.

TratamientoTratamiento

ElEl trtratatamamieientntoo eses coconn prpresesióiónn poposisititivava dede lala vívíaa aéaérereaa (P(PAPAP).). ÉsÉstata mamantntieienene lala vívíaa
aérea abierta durante aérea abierta durante el sueño. La el sueño. La PPAP continua, o AP continua, o CPCPAPAP, es , es la modalidad másla modalidad más
usada,yaportaunacantidadfijadeaireduranteelciclorespiratorio.Existenotrasusada,yaportaunacantidadfijadeaireduranteelciclorespiratorio.Existenotras
modalidades específicas, como la Pmodalidades específicas, como la PAP bifásica o la AP bifásica o la autoajustable, que dan dife-autoajustable, que dan dife-
rentes presiones de aire y pueden ser mejor toleradas por rentes presiones de aire y pueden ser mejor toleradas por algunos pacientes. Laalgunos pacientes. La
adherencia a la prescripción de PAP puede ser complicada en el adulto mayor.adherencia a la prescripción de PAP puede ser complicada en el adulto mayor.
FaFactctororeses cocomomo lala huhumimididifificacaciciónón dedell aiairere yy elel titipopo dede mámáscscarara,a, asasíí cocomomo lala teterarapipiaa
cognitivo-cognitivo--conductual, pueden -conductual, pueden mejorar la adherencia. mejorar la adherencia. En quienes no En quienes no toleran latoleran la
PPAPAP sese puepuedede intintententarar usausarr apaaparatratosos oraoralesles,, loslos cuacualesles prepretentendenden empempujaujarr lala manman--
díbula para adelante y así reducir la obstrucción de la vía aérea. Las díbula para adelante y así reducir la obstrucción de la vía aérea. Las cirugías quecirugías que



sese utilutilizan izan enen paciepacientes ntes jóvenjóveneses con con ASAS no no hanhan sido sido estudestudiadasiadas en en aduladultostos mayomayo--
res.res.
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EnEn gengeneraerall sese recrecomomieniendada evievitartarsedsedantanteses yy alcalcohoohol,l, redreduciucirr elel pespesoo yy concontrotrolarlar
la presión arterial sistémica.la presión arterial sistémica.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

Se continúa cuestionando la validez Se continúa cuestionando la validez de los criterios de los criterios ICSD-ICSD--3 -3 para el para el diagnósticodiagnóstico
dede ASAS dedebibidodo aa ququee esestutudidiosos rerealalizizadadosos enen ununaa popoblblacacióiónn dede mámáss dede 2 2 010122 inindidivivi--
duos sugieren que los duos sugieren que los criterios son demasiado inclusivos.criterios son demasiado inclusivos.

Sorprendentemente, estudios recientes no lograron comprobar la prevenciónSorprendentemente, estudios recientes no lograron comprobar la prevención
de eventos cardiovasculares de eventos cardiovasculares con el con el uso de uso de CPCPAPAP..

LasguíasrealizadasporlaUSPSTF,publicadasenLasguíasrealizadasporlaUSPSTF,publicadasen JAMA JAMA trasunarevisiónsis-trasunarevisiónsis-
temática de estudios clínicos controlados, concluyen que la temática de estudios clínicos controlados, concluyen que la evidencia es insufi-evidencia es insufi-
ciente para recomendar detección de AOS en ciente para recomendar detección de AOS en adultos asintomáticosadultos asintomáticos..

SÍNDROME DE SÍNDROME DE PIERNAS INQUIETASPIERNAS INQUIETAS

Introducción y cuadro clínicoIntroducción y cuadro clínico

Elsíndromedepiernasinquietas(SPI)serefiereaunaafeccióndelsueñocaracte-Elsíndromedepiernasinquietas(SPI)serefiereaunaafeccióndelsueñocaracte-
rizrizadaada porpor unauna sensensacsaciónión desdesagragradaadableble queque ocuocurrerre comcomúnmúnmententee alal ataatarderdecercer,, em-em-
peorandoduranteelsueño,lacualprovocaundeseoirresistibledemoverlaspier-peorandoduranteelsueño,lacualprovocaundeseoirresistibledemoverlaspier-
nas. Pnas. Puede ouede ocurrir currir en losen los brazosbrazos. Los. Los paciepacientes cntes conon SPI tíSPI típicampicamenteente se quese quejanjan dede
prprururititoo yy hohormrmigigueueoo enen lala pipierernana (e(entntrere elel totobibilllloo yy lala rorodidilllla)a).. EsEstata sesensnsacacióiónn dedes-s-
agradable ocurre cuando el agradable ocurre cuando el paciente está en reposo paciente está en reposo y disminuye temporalmentey disminuye temporalmente
con el movimiento. A diferencia de la artritis o la con el movimiento. A diferencia de la artritis o la fibromialgia, hay ausencia defibromialgia, hay ausencia de
dolor.dolor.

Etiología y fisiopatologíaEtiología y fisiopatología

Laetiologíapuedeserprimaria(idiopática)osecundaria.LamayoríadeloscasosLaetiologíapuedeserprimaria(idiopática)osecundaria.Lamayoríadeloscasos
son primarios, con causa desconocida, afectando principalmente a hombres deson primarios, con causa desconocida, afectando principalmente a hombres de
edad media con edad media con un comportamiento progresivo.un comportamiento progresivo.

SeSe conconoceoceparparciacialmlmententee ee invinvoluolucracra aa cincincoco difdiferenerentestesgengenes:es: BTBBTBD9,D9,MEIMEISI,SI,
MAMAO2KO2K5,5, SKOSKORIRI yy TOTOX3,X3,reprepresresententandando,o, junjuntoto concondesdesregregulaulacióciónn dopdopamiaminérnér--
gica y del hierro gica y del hierro cerebral, un papel importante.cerebral, un papel importante.



      E      E LaLa SPISPI secsecundundariariaa resresultultaa dede cieciertartass concondicdicionioneses médmédicaicas,s, tretress dede ellellasas revreversersi-i-
bles: anemia por deficiencia de bles: anemia por deficiencia de hierro, embarazo e hierro, embarazo e insuficiencia renal terminal.insuficiencia renal terminal.
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OtrOtrasas caucausassasincincluyluyenen defdeficiiciencenciaia dede vitvitamiaminana BB1212 yy áciácidodo fólfólicoico,, neuneuropropatíatíaa perperi-i-
férica, enfermedad de Parkinson, fibromialgia y artritis reumatoide.férica, enfermedad de Parkinson, fibromialgia y artritis reumatoide.

EpidemiologíaEpidemiología

Parece no haber un aumento del SPI Parece no haber un aumento del SPI con la edad; sin embargo, la mayoría de lascon la edad; sin embargo, la mayoría de las
personas que sufren de este síntoma son mayores de 40 años de edad, y se creepersonas que sufren de este síntoma son mayores de 40 años de edad, y se cree
que está presente en 10% de los adultos mayores. Se presenta el doble de vecesque está presente en 10% de los adultos mayores. Se presenta el doble de veces
en mujeres que en hombres. Es ampliamente subdiagnosticado, con un estudioen mujeres que en hombres. Es ampliamente subdiagnosticado, con un estudio
reportando diagnóstico en menos de 10% de sus portadores. Según un estudio,reportando diagnóstico en menos de 10% de sus portadores. Según un estudio,
elel SPSPII sese rerepoportrtaa hahaststaa enen 2424%% dede loloss papacicienentetess cocon dn dememenenciciaa quque ve vivivenen en en lala coco--

munidad, el doble que el reportado emunidad, el doble que el reportado en adultos sin problemas cognitivos.n adultos sin problemas cognitivos.

DiagnósticoDiagnóstico

El diagnóstico se basa en la historia clínica. El diagnóstico se puede hacer El diagnóstico se basa en la historia clínica. El diagnóstico se puede hacer si sesi se
cumpleconloscincosiguientescriterios(criteriosdiagnósticosdelcumpleconloscincosiguientescriterios(criteriosdiagnósticosdel  International  International 

 RLS Study Group): RLS Study Group):

1.1. Necesidad de mover las piernas causada o acompañada de una sensación Necesidad de mover las piernas causada o acompañada de una sensación
desagradable en las piernas.desagradable en las piernas.

2.2.  LosLos sínsíntomtomasas sese prepresensentantan oo empempeoreoranan excexcluslusivaivamenmentete durdurantantee inainactictividvidadad
o el descanso.o el descanso.

3.3. Hay  Hay mejoría de los síntomas con el movimiento.mejoría de los síntomas con el movimiento.
4.4. LoLoss sísíntntomomasas emempepeororanan uu ococururrerenn exexclclususivivamamenentete enen lala tatardrdee oo enen lala nonochche.e.
5.5.  La ocurrencia de los cuatro criterios anteriores no debe explLa ocurrencia de los cuatro criterios anteriores no debe explicarse por otraicarse por otra

condición médica o psicológica.condición médica o psicológica.

Se recomienda realizar los siguientes estudios para descartar SPI Se recomienda realizar los siguientes estudios para descartar SPI secundaria:secundaria:

SS    Cinética dCinética de hierro.e hierro.
SS    Biometría Biometría hemática cohemática completa.mpleta.
SS   Vitamina B  Vitamina B1212 sérica y ácido fólico sérico. sérica y ácido fólico sérico.
SS    Glucosa sérica y Glucosa sérica y hemoglobina glhemoglobina glucosilada.ucosilada.
SS    Urea, creatinina Urea, creatinina y electrólitoy electrólitos.s.
SS    Pruebas de Pruebas de función tifunción tiroidea.roidea.

TratamientoTratamiento

SiSi loloss sísíntntomomasas dede SPSPII sosonn lelevevess ee ininfrfrececueuentnteses sese rerecocomimienendada cacambmbioio dede háhábibitotos,s,



tales como ejercicio regular e higiene del sueño. Se puede dar tales como ejercicio regular e higiene del sueño. Se puede dar masaje a la piernamasaje a la pierna
o sumergirla en agua.o sumergirla en agua.
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El tratamiento farmacológico únicamEl tratamiento farmacológico únicamente se debe dar cuando los síntomasente se debe dar cuando los síntomas nono
perpermitmitenen quequeelel pacpacienientete dueduermarmadurdurantantee lala nocnoche,he,quequeafeafectectenn susu estestadoadodede alealertarta
dudurarantntee elel dídíaa yy afafecectetenn sucalisucalidadadd devida(dedevida(de10a10a 1515%% dedeloloss papacicienentetes)s).. EngeneEngene--
ral la dosis debe ser la menor posible, y se debe administrar en una sola toma aral la dosis debe ser la menor posible, y se debe administrar en una sola toma a
medmediaia tartarde.de. LosLos ageagententess dopdopamiaminérnérgicgicosos sonson loslos medmedicaicamenmentostos dede eleeleccicción:ón: ro-ro-
pinirol, pramipexol, rotigotina y levodopa/carbidopa o levodopa/benserazida.pinirol, pramipexol, rotigotina y levodopa/carbidopa o levodopa/benserazida.
En casos refractarios se recomienda dar pregabalina, En casos refractarios se recomienda dar pregabalina, gabapentina, clonazepam,gabapentina, clonazepam,
oxicodona-oxicodona--naloxona de -naloxona de liberación prolongada, liberación prolongada, tramadol o tramadol o metadona.metadona.

ElefectoadversomáscomúnesunincrementodelasintomatologíatrasiniciarElefectoadversomáscomúnesunincrementodelasintomatologíatrasiniciar
elel tratratamtamienientoto farfarmacmacolóológicgico.o. ÉstÉstee eses depdependendienientete dede dosdosis,is,empempeoreorandandoo aa maymayoror
dosdosisis yy mejmejoraorandondo alal disdisminminuiruir elel fárfármacmaco.o. LaLa levlevodoodopapa ocaocasiosionana estestee fenfenómómenoeno
más comúnmente, mientras que la rotigotina es la que menos lo más comúnmente, mientras que la rotigotina es la que menos lo hace.hace.

ENFERMEDAD DE MOVIMIENTOSENFERMEDAD DE MOVIMIENTOS
PERIÓDICOS DE LAS EXTREMIDADESPERIÓDICOS DE LAS EXTREMIDADES

Introducción y cuadro clínicoIntroducción y cuadro clínico

Los pacientes con esta patología presentan movimientos frecuentes (al menosLos pacientes con esta patología presentan movimientos frecuentes (al menos
cincoporhora)delasextremidadesdurantelanoche.Estosmovimientoscomún-cincoporhora)delasextremidadesdurantelanoche.Estosmovimientoscomún-
mente se asocian con aumento en la actividad cerebral. Muchos pacientes no es-mente se asocian con aumento en la actividad cerebral. Muchos pacientes no es-
tánconscientesdedichosmovimientos,siendosuparejadecamaquienlosrepor-tánconscientesdedichosmovimientos,siendosuparejadecamaquienlosrepor-
ta. Los pacientes, sin embargo, se quejan de múltiples despertares nocturnos yta. Los pacientes, sin embargo, se quejan de múltiples despertares nocturnos y
somnolencia durante el día.somnolencia durante el día.

LaLa preprevalvalencenciaia dede lala enfenfermermedaedadd dede movmovimiimiententosos perperiódiódicoicoss dede laslasextextremremidaida--des es de 4 des es de 4 a 11% en la población geriátrica, siendo más a 11% en la población geriátrica, siendo más común en pacientes so-común en pacientes so-
metidos a diálisis. Coexiste frecuentemente con el SPI.metidos a diálisis. Coexiste frecuentemente con el SPI.

DiagnósticoDiagnóstico

SuSu diadiagnógnóstisticoco sese hachacee concon PSGPSG,, concon eleelectrctroenoencefcefaloalogragramama (EE(EEG)G) yy eleelectrctromiomio-o-
grafía (EMG).grafía (EMG).

TratamientoTratamiento



      E      E Su manejo usualmente es a base de Su manejo usualmente es a base de agentes dopaminérgicos o de hipnóticos se-agentes dopaminérgicos o de hipnóticos se-
dantes.dantes.
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TRASTORNO DE CONDUCTA DEL SUEÑOTRASTORNO DE CONDUCTA DEL SUEÑO
DE MOVIMIENTOS OCULARES RÁPIDOSDE MOVIMIENTOS OCULARES RÁPIDOS

IntroducciónIntroducción

Condición en la que el paciente actúa sus sueños debido a Condición en la que el paciente actúa sus sueños debido a una pérdida de atoníauna pérdida de atonía
fisfisioliológiógicaca durdurantantee elel suesueño.ño. EsEs pocpocoo comcomún.ún. SeSe relrelaciacionaona concon leslesionioneses sigsignifnificaica--
tivas durante el sueño.tivas durante el sueño.

EpidemiologíaEpidemiología
Prevalencia de 0.38 a 2.1% Prevalencia de 0.38 a 2.1% de la población. Es más prevalente en de la población. Es más prevalente en pacientes conpacientes con
enfermedad de Parkinson (55%) u otras sinucleinopatías, como la atrofia multi-enfermedad de Parkinson (55%) u otras sinucleinopatías, como la atrofia multi-
sistémica (88%).sistémica (88%).

Factores de riesgoFactores de riesgo

Hasta 20% de los pacientes con este trastorno tienen una Hasta 20% de los pacientes con este trastorno tienen una historia de trauma cra-historia de trauma cra-
neoencefálico con pérdida de la conciencia causada por el trastorno de conductaneoencefálico con pérdida de la conciencia causada por el trastorno de conducta
del sueño (TSR).del sueño (TSR).

Cuadro clínicoCuadro clínico

El paciente tiene movimientos de las extremidades con El paciente tiene movimientos de las extremidades con un propósito y vocaliza:un propósito y vocaliza:
grita, dice groserías, llora o canta.grita, dice groserías, llora o canta.

LosLosepiepisodsodiosiosdede TSRTSR,, alal relrelaciacionaonarserse concon elel suesueñoño MOMOR,R, carcaractacteríerístisticamcamententee
no se presentan durante la primera hora después de conciliar el sueño; general-no se presentan durante la primera hora después de conciliar el sueño; general-
menmentete iniiniciaciann desdespuépuéss dede medmedianianochoche.e. ElEl comcomporportamtamienientoto durdurantantee elel epiepisodsodioio eses
altamente variable, aun en el mismo paciente.altamente variable, aun en el mismo paciente.

Los pacientes normalmente son fáciles de despertar y de reorientar.Los pacientes normalmente son fáciles de despertar y de reorientar.

Criterios diagnósticosCriterios diagnósticos

Existen criterios diagnósticos para TSR propuestos por la Existen criterios diagnósticos para TSR propuestos por la Clasificación Interna-Clasificación Interna-



g p p p pg p p p p
cional de Alteraciones del Sucional de Alteraciones del Sueño (ICSD-eño (ICSD--2) en los que se toman en-2) en los que se toman en cuenta loscuenta los si-si-
guientes puntos:guientes puntos:
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SS    Presencia de sueño MOR sin atoPresencia de sueño MOR sin atonía o tono excesivo en la EMG.nía o tono excesivo en la EMG.
SS    Lesiones duranLesiones durante el sueñote el sueño..
SS    PSG anormal durantPSG anormal durante el sueño MOe el sueño MOR.R.
SS    Ausencia de actividad epilAusencia de actividad epileptoide durante el sueño MOeptoide durante el sueño MOR.R.
SS    Ausencia de enfermedades o mediAusencia de enfermedades o medicamentos que puedan explicamentos que puedan explicar la altera-car la altera-

ción del sueño.ción del sueño.

Parece existir una relación entre la Parece existir una relación entre la presencia de TSR y el presencia de TSR y el eventual desarrollo deeventual desarrollo de
la enfermedad de Parkinson u otras patologías neurodegenerativas, como la de-la enfermedad de Parkinson u otras patologías neurodegenerativas, como la de-
mencia por cuerpos de mencia por cuerpos de LewyLewy..

DiagnósticoDiagnóstico

ElEl diadiagnógnóstisticoco sese hachacee medmedianiantete polpolisoisomnomnogragrafíafíaconconEEGEEGyy EMEMGG parparaa corcorrobrobo-o-
rarrar elel aumaumententoo deldel tontono musco musculaularr durdurantante ele el suesueño MORño MOR,, carcaractacteríerístistico delco del TSRTSR..

TratamientoTratamiento

ElEl mamanenejojo coconsnsisistete enen ededucucarar yy asasegegururarar ququee elel papacicienentete nono sese lelesisionone.e. LoLoss fáfármrma-a-
cos con mayor evidencia son clonazepam y cos con mayor evidencia son clonazepam y melatonina.melatonina.

OTRAS ALTERACIOOTRAS ALTERACIONES DEL NES DEL SUEÑOSUEÑO

 Aunque es más raro, el adult Aunque es más raro, el adulto mayor también puede po mayor también puede presentar narcolepsia o hi-resentar narcolepsia o hi-
persomnia primaria.persomnia primaria.

DefiniciónDefinición

La narcolepsia se caracteriza por una hipersomnia significativa, así como porLa narcolepsia se caracteriza por una hipersomnia significativa, así como por
frafragmgmententaciaciónóndeldelsuesueñoño nocnocturturno.no.PuePuedede oo nono asoasociaciarserseconconcatcataplaplexiexia.a. GenGeneraeral-l-
menteeldiagnósticoesenlajuventud,aunquepuededarsedemaneratardíaiden-menteeldiagnósticoesenlajuventud,aunquepuededarsedemaneratardíaiden-
tificándose por primera vez en la tificándose por primera vez en la vejez.vejez.

Si el paciente muestra inicio rápido del sueño sin entrar Si el paciente muestra inicio rápido del sueño sin entrar en sueño MOR en laen sueño MOR en la
prprueuebaba múmúltltipiplele dede lalatetencnciaia dedell susueñeñoo (P(PMLMLS)S),, yy nono hahayy ototrara alalteteraraciciónón dedell susueñeñoo



      E      E

pp pp (( )),, yy yy
oo etietioloologíagíamedmedicaicamenmentostosa,a, elel diadiagnógnóstisticoco aprapropiopiadoado serseráá dede hiphipersersomnomniaia priprima-ma-
ria.ria.
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DiagnósticoDiagnóstico

El diagnóstico requiere de la PMLS, la cual demostrará una entrada rápida a laEl diagnóstico requiere de la PMLS, la cual demostrará una entrada rápida a la
etetapapaa dede susueñeñoo MOMORR enen elel cacasoso dede nanarcrcololepepsisia,a, sisinn enentrtrarar aa MOMORR enen lala hihipepersrsomom--
nia primaria.nia primaria.

TratamientoTratamiento

El tratamiento de cualquiera de las dos condiciones se basa El tratamiento de cualquiera de las dos condiciones se basa en el uso de en el uso de estimu-estimu-
lantes con moduladores dopaminérgicos, como modafinil o lantes con moduladores dopaminérgicos, como modafinil o las metanfetaminas.las metanfetaminas.

¿Qué hay de nuevo?¿Qué hay de nuevo?

EnEn 20120166 sese lele diodio liclicencenciaia alal fárfármacmacoo pitpitoliolisansant,t, unun antantagoagonisnistata selselectectivoivodede hishista-ta-
mina 3, para el manejo de la narcolepsia.mina 3, para el manejo de la narcolepsia.
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Arteritis de células gigantesArteritis de células gigantes

y polimialgia reumáticay polimialgia reumática

 Javier Loaiza  Javier Loaiza Félix Félix 

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La arteritis de células gigantes (ACG) es una vasculitis de vasos de mediano yLa arteritis de células gigantes (ACG) es una vasculitis de vasos de mediano y
gran tamaño que predominantemente afecta la porción torácica de la aorta y gran tamaño que predominantemente afecta la porción torácica de la aorta y sussus
ramas (carótida, oftálmicas, vertebrales y subclavia). Esta ramas (carótida, oftálmicas, vertebrales y subclavia). Esta vasculitis afecta pre-vasculitis afecta pre-
dominantementdominantemente a pacientes mayores dee a pacientes mayores de 50 años de edad, mostrando una may50 años de edad, mostrando una mayoror
incidencia en mayores de 70 años de incidencia en mayores de 70 años de edad. Las mujeres son mayormente afecta-edad. Las mujeres son mayormente afecta-
dasdas,, apraproxioximadmadameamentente enen unauna relrelaciaciónón 3:13:1enen relrelaciaciónón concon loslosvarvaroneones.s. LaLa maymayo-o-
ríaríadede loslospacpacienientestesafeafectactadosdossonsondede ascascendendencenciaia estestadoadouniunidendensese oo dede EurEuropaopadeldel
norte, siendo la región escandinava (Noruega, Suecia y Dinamarca) la que pre-norte, siendo la región escandinava (Noruega, Suecia y Dinamarca) la que pre-
senta una mayor tasa de senta una mayor tasa de incidencia (17 por cada 100 incidencia (17 por cada 100 000 habitantes).000 habitantes).

Lapolimialgiareumática(PMR)esunaentidadinflamatoriacaracterizadaporLapolimialgiareumática(PMR)esunaentidadinflamatoriacaracterizadapor
doldoloror yy rigrigideidezz prepredomdominainantentemenmentete matmatutiutinosnosdede divdiversersosos grugruposposmusmusculculareares,s, enen
espespeciecialal enen el cueel cuellollo,, los holos hombrmbros,os, los brlos brazoazoss y lay la cincinturtura pélva pélvicaica.. AunAunque elque el oriori--
gegenn dedell dodololorr yy lala ininflflamamacacióiónn sese dedescscononococee hahaststaa elel momomementnto,o, didiveversrsosos esestutudidiosos
hanhan momostrstradoado infinflamlamaciaciónón dede burbursassas yy estestrucructurturasas perperiariarticticulaularesres.. AmAmbasbas ententidaida--
desdes comcomparpartenten divdiversersosos facfactortoreses dede rieriesgosgo yy mecmecanianismosmoss fisfisiopiopatoatológlógicoicos,s, porpor lolo
que no es raro que estén superpuestas en hasta 50% de los pacientes.que no es raro que estén superpuestas en hasta 50% de los pacientes.

ETIOLOGÍAETIOLOGÍA

Hastaelmomentosedesconoceelorigendeambasenfermedades.Sehapropues-Hastaelmomentosedesconoceelorigendeambasenfermedades.Sehapropues-
toto lala posposibiibilidlidadad dede unaunaetietioloologíagía infinfeccecciosiosaa conconbasbasee enen patpatronroneses cíccícliclicosos yy varvaria-ia-
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ciones estacionales. Esta teoría se sustenta en la presencia de células dendríticasciones estacionales. Esta teoría se sustenta en la presencia de células dendríticas
con fenotipo D83+, las cuales se activan con fenotipo D83+, las cuales se activan por vía del receptor TLR.por vía del receptor TLR.

GENÉTICAGENÉTICA

Debidoalaprevalenciageográficaquemuestranambasenfermedades,sehapro-Debidoalaprevalenciageográficaquemuestranambasenfermedades,sehapro-
puesto que comparten un trasfondo genético. Se sabe que la presencia puesto que comparten un trasfondo genético. Se sabe que la presencia del alelodel alelo
HLA--DRB1*04 incrementa la posibilidad de presentar tanto ACG como PMR;HLA--DRB1*04 incrementa la posibilidad de presentar tanto ACG como PMR;
dede iguigualal forforma,ma,polpolimimorforfismismosos dede nucnucleóleótidtidoo úniúnicoco enen lala regregionioneses codcodifiificancantestesdede

TNFTNFyy dede IL-IL--6-6 aumaumententanan lala sussuscepceptibtibiliilidaddad parparaa prepresensentartarlaslas.. FinFinalmalmentente,e, varvaria-ia-ciones en los genes NOS2 y VEGF, AL1RN, IL--6 y CL2 se han identificado enciones en los genes NOS2 y VEGF, AL1RN, IL--6 y CL2 se han identificado en
unaunamaymayoror proproporporcióciónn enen pacpacienientestesquequepadpadeceecenn esaesass enfenfermermedaedadesdes,, comcomparparadoadoss
con controles sanos.con controles sanos.

PATOGÉNESISPATOGÉNESIS

La respuesta inflamatoria en ACG probablemente se origina como resultado deLa respuesta inflamatoria en ACG probablemente se origina como resultado de
lala actactivaivacióciónn dede célcélulaulass dendendrídríticticasas porporvíavíadede recrecepteptoreoress TLRTLR,, lolo cuacuall tietienene comcomoo
resultado un reclutamiento de linfocitos T CD4+ y macrófagos en la pared delresultado un reclutamiento de linfocitos T CD4+ y macrófagos en la pared del
vaso. Un fenómeno interesante es la presencia de diversos tipos de receptoresvaso. Un fenómeno interesante es la presencia de diversos tipos de receptores
TLRTLRenen laslasartarterieriasas afeafectactadasdas.. DivDiversersosos estestudiudiosos hanhanmosmostratradodo unaunainfinfiltiltracraciónióndede
lilinfnfococititosos CDCD4+4+,, ThTh11 yy ThTh1717,, lolo cucualal coconlnllelevava aa unun auaumementntoo enen lala prprododucucciciónón dede
IL--17 y de niveles de interferón--IL--17 y de niveles de interferón--, el cual se correlaciona con la aparición de, el cual se correlaciona con la aparición de
eventos isquémicos. De igual forma, se ha encontrado una correlación entre eventos isquémicos. De igual forma, se ha encontrado una correlación entre loslos
niveniveles dles dee IL-IL--21 y-21 y el grel gradoado de acde activitividaddad de lde laa enfermenfermedad edad enen estos estos paciepacientes.ntes. LoLo
anterior sugiere que la anterior sugiere que la IL-IL--21 está -21 está implicada en la respuesta inmunitaria de implicada en la respuesta inmunitaria de estaesta
enfermedad.enfermedad.

PoPorr ototroro laladodo,, tatantntoo lala prpresesenenciciaa dede MMMMP-P--2-2 cocomomo lala dede MMMMP-P--9-9 sese haha dedemomos-s-
trado en las arterias temporales de pacientes con trado en las arterias temporales de pacientes con ACG.ACG.

CUADRO CLÍNICOCUADRO CLÍNICO

El diagnóstico de ACG y PMR debe considerarse con base en el cuadro clínicoEl diagnóstico de ACG y PMR debe considerarse con base en el cuadro clínico



El diagnóstico de ACG y PMR debe considerarse con base en el cuadro clínicoEl diagnóstico de ACG y PMR debe considerarse con base en el cuadro clínico
del paciente, la historia clínica, estudios de laboratorio y de imagen y estudiosdel paciente, la historia clínica, estudios de laboratorio y de imagen y estudios
hishistoptopatoatológlógicoicos.s. ElEl úniúnicoco métmétodoodoqueque conconfirfirmama elel diadiagnógnóstisticoco dede ACGACGeses lala biobiop-p-
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Cuadro 30--1.Cuadro 30--1. Manifestaciones extracraneales Manifestaciones extracraneales
en pacientes con arteritis de células gigantesen pacientes con arteritis de células gigantes

Aorta:Aorta:
TToorráácciicca  a  DDe  e  445  5  a  a  6655%%
 Ascendente  Ascendente De 12 a De 12 a 45%45%
 Arco aórtico  Arco aórtico 58%58%
DDeesscceennddeenntte  e  ------------
 Abdominal  Abdominal 54%54%

Cerebral:Cerebral:
CCaarróóttiidda  a  DDe  e  117  7  a  a  6622%%
VVeerrtteebbrroobbaassiillaar  r  DDe  e  8  8  a  a  1177%%

Extremidades:Extremidades:
SSuubbccllaavviia  a  DDe  e  226  6  a  a  110000%%

 Axilar  Axilar De 18 a De 18 a 44%44%
IIlliiaacca  a  DDe  e  115  5  a  a  6622%%
FFeemmoorraal  l  DDe  e  112  2  a  a  5533%%

Otras:Otras:
RReennaal  l  DDe  e  8  8  a  a  2255%%
CCoorroonnaarriia  a  ------------
MMeesseennttéérriicca  a  DDe  e  118  8  a  a  2233%%

sia de la arteria temporal, la cual muestra vasculitis con infiltrado de célulassia de la arteria temporal, la cual muestra vasculitis con infiltrado de células
mononuclearesyconcélulasgigantes.Hayqueconsiderarquelaafecciónenestamononuclearesyconcélulasgigantes.Hayqueconsiderarquelaafecciónenesta
vavascscululititisis dede grgranandedess vavasososs pupuededee seserr poporr sesegmgmenentotos,s, poporr lolo ququee hahaststaa 3030%% dede loloss
casos diagnosticados pueden mostrar una biopsia normal. Para una casos diagnosticados pueden mostrar una biopsia normal. Para una mejor sensi-mejor sensi-
bilidad y especificidad se recomienda un tamaño de biopsia de hasta 20 mm. Elbilidad y especificidad se recomienda un tamaño de biopsia de hasta 20 mm. El
cuacuadrodro clíclínicnicoo dede pacpacienientestes concon ACGACGnornormalmalmenmentete obeobedecdecee alal invinvoluolucrocro dede artarte-e-
rias temporales; puede presentar cefalea hasta en 85%, dolor a la palpación enrias temporales; puede presentar cefalea hasta en 85%, dolor a la palpación en
40% de los casos, arterias temporales dolorosas en 60%, claudicación mandibu-40% de los casos, arterias temporales dolorosas en 60%, claudicación mandibu-
lar en 40%, amaurosislar en 40%, amaurosis fugax fugax en 15%, alteraciones vestibulares en 15% y hasta en 15%, alteraciones vestibulares en 15% y hasta
20% de los 20% de los pacientes pueden tener manifestaciones extracraneales.pacientes pueden tener manifestaciones extracraneales.

DeDebibidoadoa ququee elel cucuadadroroclclínínicicoo dedepapacicienentetess coconn PMPMRR nonoestanestan flflororidido,o,sudiagsudiag--
nóstico en ocasiones puede ser nóstico en ocasiones puede ser difícil de establecer.difícil de establecer.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Criterios de clasificaciónCriterios de clasificación



          

      E      E LaLaACACGG sese clclasasifificicaa dede acacueuerdrdoo aa loloss crcrititererioioss ACACRR dede 19199090.. CaCabebe memencncioionanarr ququee
estestosos cricriterteriosios fuefueronron disdiseñaeñadosdosparparaa disdiscricrimiminarnar lala ACGACGdede otrotrosos tiptiposos dede vasvascu-cu-
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lilititis,s, mamass nono paparara didiststininguguirirlala dede ototrarass enenferfermemedadadedes,s, poporr lolo cucualal nono dedebebenn seserr ututi-i-
lizados para su diagnóstico. Si bien se han propuestos algoritmos que incluyenlizados para su diagnóstico. Si bien se han propuestos algoritmos que incluyen
hallazgos de biopsia y ultrasonido para hallazgos de biopsia y ultrasonido para el diagnóstico de esta vasculitis, aún el diagnóstico de esta vasculitis, aún sese
encuentran en fase de validación.encuentran en fase de validación.

EldiagnósticodePMRserealizaconbaseenunacombinacióndecaracterísti-EldiagnósticodePMRserealizaconbaseenunacombinacióndecaracterísti-
cas, que son características clínicas, elevación de marcadores de inflamación,cas, que son características clínicas, elevación de marcadores de inflamación,
resrespuepuestastaráprápidaidaaa gluglucoccocortorticoicoideidess yy lala excexcluslusiónióndede cuacualqulquierierconcondicdicióniónquequepu-pu-
diera semejar esta enfermedad. Existen diversos criterios de clasificación, aun-diera semejar esta enfermedad. Existen diversos criterios de clasificación, aun-
ququee niningngununoo esestátá vavalilidadadodo.. LoLoss crcrititererioioss mámáss rerecicienentetess dede ACACRR yy EUEULALARR únúnicica-a-
mente tienen una sensibilidad de 68% y especificidad de mente tienen una sensibilidad de 68% y especificidad de 78%.78%.

Criterios de clasificación de ACR 1990Criterios de clasificación de ACR 1990para arteritis de células gigantespara arteritis de células gigantes

SS    Edad mayor de 50 años al iniciEdad mayor de 50 años al inicio de la enfermedad.o de la enfermedad.
SS    Cefalea de Cefalea de nueva apariciónueva aparición.n.
SS    Anormalidad de Anormalidad de la arteria temporalla arteria temporal..
SS  VSG elevada. VSG elevada.
SS    Anormalidades en la biAnormalidades en la biopsia de la arteria temporal.opsia de la arteria temporal.

Criterios de clasificación de ACR/EULARCriterios de clasificación de ACR/EULAR
para polimialgia reumáticapara polimialgia reumática

SS    Rigidez matutina superiRigidez matutina superior a los 45 minutos (2 puntoor a los 45 minutos (2 puntos).s).
SS    Dolor o limitación de arcos de movDolor o limitación de arcos de movimiento de la articulación coxofemoimiento de la articulación coxofemoralral

(1 punto).(1 punto).
SS    Ausencia de factor reumatoide o anti-Ausencia de factor reumatoide o anti--CCP (2 -CCP (2 puntos).puntos).
SS    Ausencia de dolor o inflamAusencia de dolor o inflamación de articulaciones periféricas (1 pación de articulaciones periféricas (1 punto).unto).
SS    Hallazgos por ultrasonido: bursiHallazgos por ultrasonido: bursitis subdeltoidea, tenosinovtis subdeltoidea, tenosinovitis del bíceps,itis del bíceps,

sinovitisdelaarticulaciónglenohumeral,presenciadesinovitisdelaarticu-sinovitisdelaarticulaciónglenohumeral,presenciadesinovitisdelaarticu-
lación coxofemoral o bursitis trocantérica (1 punto).lación coxofemoral o bursitis trocantérica (1 punto).

Estudios de laboratorioEstudios de laboratorio

LosLospacpacienientestesconconACGACGprepresensentantaneleelevacvaciónióndede loslosreareactactantentess dede fasfasee aguagudada hashastata
en 95%. Una elevación de VSG mayor de 100 mm/h debe de hacer sospechar,en 95%. Una elevación de VSG mayor de 100 mm/h debe de hacer sospechar,
aunque se presenta únicamente en 60% de los pacientes. 65% presentarán ane-aunque se presenta únicamente en 60% de los pacientes. 65% presentarán ane-
mia, 60% trombocitosis, y puede observarse elevación de la fosfatasa alcalinamia, 60% trombocitosis, y puede observarse elevación de la fosfatasa alcalina
hasta en 60% de loshasta en 60% de los casoscasos



hasta en 60% de los hasta en 60% de los casos.casos.
Se ha reportado la presencia de Se ha reportado la presencia de anticuerpos anticardiolipinanticuerpos anticardiolipina hasta en 60% dea hasta en 60% de

los casos y antiferritina hasta en los casos y antiferritina hasta en 92% de ellos.92% de ellos.
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TRATAMIENTOTRATAMIENTO

El manejo con glucocorticoides (GCC) sigue siendo la El manejo con glucocorticoides (GCC) sigue siendo la piedra angular del trata-piedra angular del trata-
miento en pacientes con ACG. miento en pacientes con ACG. La dosis recomendada de glucocorticoides es deLa dosis recomendada de glucocorticoides es de
0.3 hasta 1 mg/kg/día de prednisona o su equivalente. Algunos estudios reco-0.3 hasta 1 mg/kg/día de prednisona o su equivalente. Algunos estudios reco-
miendan una dosis inicial de 0.5 a miendan una dosis inicial de 0.5 a 0.7 mg/kg/día, con resultados favorables.0.7 mg/kg/día, con resultados favorables.

LadosisinicialdeGCCpuedemantenersehastacuatrosemanas,ypuederedu-LadosisinicialdeGCCpuedemantenersehastacuatrosemanas,ypuederedu-
cirsehasta0.2mg/kg/díaenunperiodode10semanas,siempreycuandolasinto-cirsehasta0.2mg/kg/díaenunperiodode10semanas,siempreycuandolasinto-
matología y los marcadores de inflamación lo permitan. Hasta el momento elmatología y los marcadores de inflamación lo permitan. Hasta el momento el
reretitiroro tototatall dede GCGCCC nono eses rerecocomemendndadadoo enen esestata papatotolologígía,a, dedebibidodo aa ququee hahaststaa 7777%%
dede loloss papacicienentetess prpresesenentatann rereacactitivavaciciónón dede lala enenfefermrmededadad alal añañoo dedell reretitiroro dedell fáfár-r-

maco.maco.LaafeccióndelasarteriasoftálmicasesunadelasmanifestacionesmásgravesLaafeccióndelasarteriasoftálmicasesunadelasmanifestacionesmásgraves
delaenfermedad,debidoaquehasta19%deloscasospresentarándañoisquémi-delaenfermedad,debidoaquehasta19%deloscasospresentarándañoisquémi-
coco irirrereveversrsibiblele,, elel cucualal pupuededee seserr bibilalateterarall hahaststaa enen 3333%% dede loloss cacasosos.s. EnEn esestotoss caca--
sossossese debdebee optoptarar porpor lala admadminiinistrstraciaciónón dede preprednidnisonsonaa 6060 mgmg oo metmetilpilpredrednisnisoloolonana
500 mg IV cada 24 horas.500 mg IV cada 24 horas.

DeDebibidodo aa loloss efefecectotoss adadveversrsosos dedelala teterarapipiaa coconn GCGCC,C, elel ususoo dede teterarapipiaa ininmumunono--
supresora es recomendado en pacientes con ACG y PMR. Puede optarse por elsupresora es recomendado en pacientes con ACG y PMR. Puede optarse por el
uso de metotrexato a dosis de 7.5 hasta 15 uso de metotrexato a dosis de 7.5 hasta 15 mg semanales, o azatioprina; ambosmg semanales, o azatioprina; ambos
hanmostradosuutilidadcomoagentesahorradoresdeGCCenestudiosdesegui-hanmostradosuutilidadcomoagentesahorradoresdeGCCenestudiosdesegui-
mimiententoo aa unun añoaño.. ElEl usousodede otrotrosos fárfármacmacos,os, comcomoo hidhidroxroxicliclorooroquiquina,na, ciccicloslosporporinaina
o dapsona, no ha o dapsona, no ha mostrado eficacia.mostrado eficacia.

ElEl usousodede ageagententess biobiológlógicoicoss comcomoo antanti-i--TNF-TNF haha mosmostratradodo resresultultadoadoss desdesfavfavo-o-
rables.rables.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

 Aunque Aunque hastahasta elel momentomomentoelel usouso dede glucocorticoidesglucocorticoidessiguesigue siendosiendo lala piedrapiedra angu-angu-
larlar deldel tratratamtamieniento,to, estestudiudiosos recrecienientestes dede unauna cohcohortortee bribritántánicaica hanhan momostrstradoado unauna
asoasociaciacióciónn ententrere lala admadminiinistrstraciaciónón de dichde dichosos fárfármacmacos yos y un aumun aumententoo en elen el rieriesgosgo
de osteoporosis, glaucoma y diabetes mellitus tipo 2.de osteoporosis, glaucoma y diabetes mellitus tipo 2.

Recientemente el uso de tocilizumab ha mostrado ser una alternativa útil enRecientemente el uso de tocilizumab ha mostrado ser una alternativa útil en
pacpacienientestes refrefracractartariosiosaa tratratamtamieniento.to.DeDe iguigualal mamanernera,a, lala terterapiapiaa conconustustekiekinumnumabab
en esta población ha mostrado ser una alternativa útil en pacientes refractarios aen esta población ha mostrado ser una alternativa útil en pacientes refractarios a
tratamiento.tratamiento.
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3131
OsteoartritisOsteoartritis

Irán Roldán De la OIrán Roldán De la O

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

LaLa ostosteoaeoartrrtritiitiss (OA(OA)) eses lala enfenfermermedaedadd crócrónicnicaa másmásfrefrecuecuententeaa nivnivelel munmundiadial.l. SeSe
conconsidsideraerababa comcomoo parpartete natnaturaurall deldel proprocescesoo dede envenvejeejecimcimieniento;to;sinsinembembargargo,o, hoyhoy
se conoce que la edad es se conoce que la edad es sólo uno de los factores de riesgo. Otro sólo uno de los factores de riesgo. Otro término utiliza-término utiliza-
dos ha sido enfermedad articular degenerativa. Su dos ha sido enfermedad articular degenerativa. Su origen es multifactorial, y seorigen es multifactorial, y se
centra principalmente en enfermedad del cartílago con cambios óseos secunda-centra principalmente en enfermedad del cartílago con cambios óseos secunda-
rios.rios.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

SeSe dedefifinene cocomomo lala pépérdrdididaa fofocacall yy prprogogreresisivava dedell cacartrtílílagagoo hihialalininoo dede lalass arartiticuculala--
ciones; generalmente presenta dolor, inflamación y rigidez ciones; generalmente presenta dolor, inflamación y rigidez articular con dismi-articular con dismi-
nución del espacio articular, presencia de nución del espacio articular, presencia de osteofitos y/o esclerosis ósea.osteofitos y/o esclerosis ósea.

SeSe haha propropuepuestosto unun borborradradoror porpor lala AsoAsociaciacióciónn IntInternernaciacionaonall dede InvInvestestigaigacióciónn
en OA, para en OA, para la unificación de la unificación de la definición única la definición única (figura 31-(figura 31--1).-1).

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

En el mundo su incidencia y su prevalencia incrementan directamente con laEn el mundo su incidencia y su prevalencia incrementan directamente con la
edad Alrededor de los 60 años de edad cerca de 100% de la población tendránedad Alrededor de los 60 años de edad cerca de 100% de la población tendrán



     E     E

      E      E

edad. Alrededor de los 60 años de edad cerca de 100% de la población tendránedad. Alrededor de los 60 años de edad cerca de 100% de la población tendrán
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 Anatomía Anatomía

EnfermedadEnfermedad
  Discapacidad  Discapacidad

articulararticular

Figura 31--1.Figura 31--1.

SS

SS

SS

MolecularMolecular
SS

SS

SS

FisiologíaFisiología
SS

SS

SS

Degradación de cartílago y partes blandasDegradación de cartílago y partes blandas
OsteofitosOsteofitos
Inflamación sinovialInflamación sinovial

Colágeno tipo IIColágeno tipo II
COMPCOMP

 Agrecanos Agrecanos

Resistencia del cartílagoResistencia del cartílago
Tensión del cartílagoTensión del cartílago
Presión del líquido sinovialPresión del líquido sinovial

cambios histológicos de degeneración en el cartílago de la cambios histológicos de degeneración en el cartílago de la rodilla y más de 80%rodilla y más de 80%
presentarán cambios radiográficos en al menos una articulación; aproximada-presentarán cambios radiográficos en al menos una articulación; aproximada-
mente 40% pueden referir presencia de síntomas clínicos de artritis y mente 40% pueden referir presencia de síntomas clínicos de artritis y aproxima-aproxima-
damdamententee 10%10% refreferieriránrán limlimitaitacióciónn dede actactiviividaddadeses porpor lala artartritritis.is. TiTieneene unun altaltoo im-im-
pactoporladiscapacidadqueprovoca.Laafecciónderodillaeslamásprevalentepactoporladiscapacidadqueprovoca.Laafecciónderodillaeslamásprevalente
en los adultos mayores, encontrándose hasta en un tercio de ellos. En la ENSA-en los adultos mayores, encontrándose hasta en un tercio de ellos. En la ENSA-
NUT 2012, en el ámbito nacional, 26.9% de los adultos mayores (más de unaNUT 2012, en el ámbito nacional, 26.9% de los adultos mayores (más de una
cuacuartarta parparte)te) prepresensentartaronon algalgúnún gragradodo dede disdiscapcapaciacidaddad,, yy susu preprevalvalencenciaia aumaumententóó
con la edad, siendo mayor en mujeres que en hombres (26.9con la edad, siendo mayor en mujeres que en hombres (26.9 vs. vs. 23.8%). 23.8%).

La OA es una de las causas más frecuentes de limitación funcional (80%) yLa OA es una de las causas más frecuentes de limitación funcional (80%) y
dependencia para las principales actividades de la vida dependencia para las principales actividades de la vida diaria (25%), principal-diaria (25%), principal-
mente cuando afecmente cuando afecta la rodilla (figura 31ta la rodilla (figura 31---2).-2).

Clínicamente la OA es insidiosa en la edad madura o en pacientes ancianos.Clínicamente la OA es insidiosa en la edad madura o en pacientes ancianos.

Sus principales características son:Sus principales características son:

SS   Dolor articular.  Dolor articular.
SS   Dolor.  Dolor.
SS    Limitación Limitación de movide movimiento.miento.
SS   Crepitación.  Crepitación.
SS  Edema ocasional. Edema ocasional.
SS    Inflamación en Inflamación en grado variable.grado variable.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA



EnEn lala OAOA laslas altalteraeraciocionesnes deldel carcartíltílagoago estestánán caucausadsadasas porpor desdesequequiliilibribrioo ententrere loslos
procesos dinámicos de reparación y degradación entre el cartílago, la sinovia yprocesos dinámicos de reparación y degradación entre el cartílago, la sinovia y
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SíntomasSíntomas
DolorDolor

RigidezRigidez
DebilidadDebilidad
muscularmuscular

Disminución de losDisminución de los
arcos de movilidadarcos de movilidad

 Alteración de Alteración de
la posturala postura

 Aumento Aumento
del riesgodel riesgo
de caídasde caídas

DiscapacidadDiscapacidad

Figura 31--2.Figura 31--2.

el hueso. Los factores que contribuyen comúnmente son macrotrauma o micro-el hueso. Los factores que contribuyen comúnmente son macrotrauma o micro-
tratraumauma enen elel carcartíltílagoago yy,, comcomoo resresultultadoado,, lala libliberaeracióciónn dede citcitociocinasnas yy proproteateasassasdede
los condrocitos, con esfuerzos insuficientes para reparar las lesiones. Tambiénlos condrocitos, con esfuerzos insuficientes para reparar las lesiones. También
contribuyen otros factores, como genética, obesidad, edad y endocrinopatíascontribuyen otros factores, como genética, obesidad, edad y endocrinopatías
(cuadro (cuadro 31-31--1).-1).

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

Se presentan Se presentan en la en la figura 31-figura 31--3.-3.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LaLass enentitidadadedess ququee sese hahabrbránán dede coconsnsididererarar alal pepensnsarar enen unun didiagagnónóststicicoo dede OAOA sosonn
artritis reumatoide de presentación tardía yartritis reumatoide de presentación tardía y polimialgia reumática Las espondipolimialgia reumática Las espondi
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artritis reumatoide de presentación tardía y artritis reumatoide de presentación tardía y polimialgia reumática. Las espondi-polimialgia reumática. Las espondi-
loartropatías seronegativas (artritis psoriásica, síndrome de Reiter, espondilitisloartropatías seronegativas (artritis psoriásica, síndrome de Reiter, espondilitis
anquanquilosilosanteante yy artriartritistis enterenteropátiopática),ca), artroartropatíapatíass porpor cristcristales,ales, artriartritistis infecinfecciosciosas,as,
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Cuadro 31--1.Cuadro 31--1. Fisiopatología de la osteoartritis Fisiopatología de la osteoartritis

PPrriimmaarriiaa//iiddiiooppááttiicca  a  SSeeccuunnddaarriia  a  EErroossiivvaa//iinnffllaammaattoorriiaa

Forma localizadaForma localizada

 Afección de una a  Afección de una a dos articula-dos articula-
ciones: interfalángicas dista-ciones: interfalángicas dista-
les, interfalángicas proximalesles, interfalángicas proximales
o primera metacarpofalángica,o primera metacarpofalángica,
cervicales o lumbares, primeracervicales o lumbares, primera
metatarsofalángica de pies,metatarsofalángica de pies,
rodillas o caderasrodillas o caderas

Cuando se presenta en arti-Cuando se presenta en arti-
culaciones atípicas comoculaciones atípicas como
metacarpofalángicas demetacarpofalángicas de
manos, muñecas, tobi-manos, muñecas, tobi-
llos, hombros o codosllos, hombros o codos

Presentación severa, afectaPresentación severa, afecta
articulaciones interfalángi-articulaciones interfalángi-
cas distales e interfalángi-cas distales e interfalángi-
cas proximales de manoscas proximales de manos
con factor reumatoidecon factor reumatoide
negativonegativo

Forma generalizadaForma generalizada

Involucra tres o más grupos arti-Involucra tres o más grupos arti-
culares y frecuentemente seculares y frecuentemente se
asocia con nódulos de Heber-asocia con nódulos de Heber-
den (crecimientos óseos deden (crecimientos óseos de
las articulaciones interfalángi-las articulaciones interfalángi-
cas distales)cas distales)

sinosinovitivitiss neopneoplásiclásicas,as, bursibursitistis periaperiarticurticulareslares yy tenditendinitisnitis,, sese presepresentanntan enen aduladultostos
mámáss jójóvevenenes.s. PoPorr susu frfrececueuencnciaia dede prpresesenentataciciónón enen elel adadulultoto mamayoyorr sese dedebebe coconsnsi-i-
derar a la osteonecrosis frecuentemente en la derar a la osteonecrosis frecuentemente en la cabeza femoral, menos común encabeza femoral, menos común en
el fémur distal, la cabeza el fémur distal, la cabeza humeral, el carpo, los pies humeral, el carpo, los pies y los tobillos.y los tobillos.

Primarios:Primarios:
Edad: directamente proporcional a la edadEdad: directamente proporcional a la edad

Secundarios:Secundarios:

Sexo: predomina en mujeresSexo: predomina en mujeres
Obesidad: mayor lesión a manos y rodillasObesidad: mayor lesión a manos y rodillas

 Aumento de masa ósea: los  Aumento de masa ósea: los portadores de osteo-portadores de osteo-porosis tienen menos OAporosis tienen menos OA
Factor mecánico: labores mecánicas o deportesFactor mecánico: labores mecánicas o deportes
Genéticos: afecta más a manos, caderas y rodillasGenéticos: afecta más a manos, caderas y rodillas
(cambio en colágeno y matriz extracelular)(cambio en colágeno y matriz extracelular)

Mecánicos: antecedente de trauma o cirugía, displasia de caderaMecánicos: antecedente de trauma o cirugía, displasia de cadera
Enfermedades inflamatorias: artritis infecciosa, AREnfermedades inflamatorias: artritis infecciosa, AR
Enfermedades metabólicas: acromegalia, enfermedad de Paget,Enfermedades metabólicas: acromegalia, enfermedad de Paget,
síndrome de Cushing, artropatías por cristales, ocronosis, hemo-síndrome de Cushing, artropatías por cristales, ocronosis, hemo-
cromatosis, enfermedad de Wilson y uso de esteroidescromatosis, enfermedad de Wilson y uso de esteroides
Discrasias sanguíneas: linfoma, uso de warfarina (causan hemar-Discrasias sanguíneas: linfoma, uso de warfarina (causan hemar-
trosis)trosis)
Neuropatías: en diabetes, sífilis, trauma de columna y articulaciónNeuropatías: en diabetes, sífilis, trauma de columna y articulación

SS

SS

SS

SS

SS

SS

SS

SS

SS

SS

SS



Figura 31--3.Figura 31--3. Factores de riesgo. OA: osteoartritis; AR: artritis reumatoide. Factores de riesgo. OA: osteoartritis; AR: artritis reumatoide.

Neuropatías: en diabetes, sífilis, trauma de columna y articulaciónNeuropatías: en diabetes, sífilis, trauma de columna y articulación
de Charcotde Charcot
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CUADRO CLÍNICOCUADRO CLÍNICO

Usualmente se presenta después de los 40 Usualmente se presenta después de los 40 años de edad. El años de edad. El síntoma principal essíntoma principal es
doldoloror,, elel cuacuall sesecarcaractacterierizaza porserporser mecmecániánicocoyy aumaumententarar alal momovimvimieniento,dismito,disminu-nu-
yendo con el reposo. En su evolución la rigidez puede presentarse generalmenteyendo con el reposo. En su evolución la rigidez puede presentarse generalmente
después de un periodo de inactividad, y se alivia en menos de después de un periodo de inactividad, y se alivia en menos de 30 minutos con el30 minutos con el
movimiento. Cursa con periodos de exacerbación del dolor movimiento. Cursa con periodos de exacerbación del dolor y frecuentemente ely frecuentemente el
paciente refiere “trabarse” en las articulaciones, en especial las paciente refiere “trabarse” en las articulaciones, en especial las rodillas.rodillas.

 Al examen  Al examen físico presentan físico presentan dolor a ldolor a la palpación, a palpación, usualmente susualmente sin inflamaciin inflamación,ón,
crepitación, crecimiento óseo, diminución de los arcos de movilidad, inflama-crepitación, crecimiento óseo, diminución de los arcos de movilidad, inflama-
cióciónn dede artarticuiculaclaciónión yy ostosteofeofitoitoss enen elel perperímímetretroo dede laslas artarticuiculaclacioniones.es. LasLas artarticuicu--

laciolacionesnes comúcomúnmennmentete invoinvolucralucradasdas sonson laslas interinterfalánfalángicasgicasdistdistalesales yy proxiproximalesmales,,las rodillas, las caderas y la columna. Es importante considerar OA secundarialas rodillas, las caderas y la columna. Es importante considerar OA secundaria
u otras enfermedades cuando se involucran otras articulaciones.u otras enfermedades cuando se involucran otras articulaciones.

El involucro de articulaciones en las manos es más El involucro de articulaciones en las manos es más frecuente en mujeres.frecuente en mujeres.
LosLos crecicrecimientmientosos óseosóseosenen articarticulaciulacionesones interinterfalánfalángicasgicas proxproximalimaleses (nódu(nóduloslos

de Bouchard) y distales (nódulos de Heberden) son de Bouchard) y distales (nódulos de Heberden) son comunes.comunes.
ElEl hallux rigidus hallux rigidus ocurrocurre con lime con limitaciitaciónón de lade la dorsidorsiflexiflexión delón del primprimer orteer ortejo,jo, lolo

que impide la deambulación.que impide la deambulación.
El involucro de cadera es más común en pacientes de edad avanzada El involucro de cadera es más común en pacientes de edad avanzada y predo-y predo-

minantemente en hombres. Se caracteriza por síntomas localizados en el minantemente en hombres. Se caracteriza por síntomas localizados en el muslomuslo
antanterierioror yy lala artarticuiculaclaciónión;; susu diadiagnógnóstisticoco difdifereerencincialal másimpormásimportantanteteeses conlaconla burbur--
sitis trocantérica (dolor sobre la cara lateral de la cadera).sitis trocantérica (dolor sobre la cara lateral de la cadera).

El involucro más común a nivel de columna es C5, T8 El involucro más común a nivel de columna es C5, T8 y L3, que son las y L3, que son las áreasáreas
de mayor flexibilidad; es determinante detectar de mayor flexibilidad; es determinante detectar involucro radicular.involucro radicular.

El involucro de hombros es inusual en El involucro de hombros es inusual en OA primaria en el OA primaria en el envejecimiento. Seenvejecimiento. Se

debdebenen desdescarcartartar altalteraeraciocionesnes deldel manmanguiguitoto rotrotadoadorr y/oy/o unauna forformama agragresiesivava yy ráprápi-i-damente progresiva de OA.damente progresiva de OA.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Criterios radiológicos de Kellgren--Lawrence:Criterios radiológicos de Kellgren--Lawrence:

1.1. Osteofitos en el  Osteofitos en el margen articularmargen articular..
2.2. Disminución del espacio del cartílago articular más esclerosis del hueso Disminución del espacio del cartílago articular más esclerosis del hueso

subcondral.subcondral.
3.3. Pequeños seudoquistes en el  Pequeños seudoquistes en el hueso subcondral.hueso subcondral.

L á d l b t i i d t d i ElL á d l b t i i d t d i El f tf t
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Los exámenes de laboratorio sirven para descartar causas secundarias. El Los exámenes de laboratorio sirven para descartar causas secundarias. El factorfactor
reumatoide puede ser levemente positivo en pacientes ancianos sin artritis reu-reumatoide puede ser levemente positivo en pacientes ancianos sin artritis reu-
matoide.matoide.
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Ellíquidosinovialesnoinflamatorio,transparenteyconalgunascélulasblan-Ellíquidosinovialesnoinflamatorio,transparenteyconalgunascélulasblan-
cas (menor de 2 cas (menor de 2 000 leucos/mL).000 leucos/mL).

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTOTRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

El paciente con OA requiere manejo multidisciplinario para reducir el dolor y laEl paciente con OA requiere manejo multidisciplinario para reducir el dolor y la
discapacidad y mejorar la calidad de vida. Es claro que un abordaje interactivodiscapacidad y mejorar la calidad de vida. Es claro que un abordaje interactivo
entreparesyconguíasclínicasmejoraelmanejoyelcontroldelospacientesconentreparesyconguíasclínicasmejoraelmanejoyelcontroldelospacientescon
OA.OA.

No farmacológicoNo farmacológico

SS    Disminuir la cargDisminuir la carga y el estrés a la articulación invola y el estrés a la articulación involucrada.ucrada.
SS    FortaFortalecerlecer loslos múscmúsculos ulos periaperiarticurticulareslares y y mantmantenerener la la estabestabilidailidadd y y lala flexiflexi--

bilidad articulares.bilidad articulares.
SS    Mantener un Mantener un peso sanopeso sano..
SS    TTerapia ocupacional: uso apropiado de articulaciones, calor y frío local,erapia ocupacional: uso apropiado de articulaciones, calor y frío local,

ejeejercirciciocioss parparaa manmantentenerer arcarcosos dede momovilvilidaidadd yy fleflexibxibiliilidaddad,, eleeleccicciónón dede insins--
trutrumenmentosdetosde asiasistestencinciaa (fa(favorvoreceecenn lala funfuncióciónn yy lala movmoviliilidaddad):): basbastontones,es,an-an-
daderas, zapatos ortopédicos, ortesis plantares.daderas, zapatos ortopédicos, ortesis plantares.

SS    ProProgragramasmas dede edueducaccaciónión terterapéapéutiutica:ca: lala edueducaccaciónión dede autautocuocuidaidadodo dede lala en-en-
ferfermedmedadad haha demdemostostradradoo unaunamejmejoror evoevolucluciónióndede lala patpatoloologíagía,, menmenoror doldoloror,,
mayor funcionalidad para actividades de la vida diaria y mayor calidad demayor funcionalidad para actividades de la vida diaria y mayor calidad de

vida.vida.

FarmacológicoFarmacológico

El objetivo es El objetivo es control del dolorcontrol del dolor, la rigidez y la , la rigidez y la inflamación.inflamación. Es importanteEs importante consi-consi-
derar:derar:

SS   Elusodeanalgésicostópicosesefectivoparareducireldolorarticular;con-  Elusodeanalgésicostópicosesefectivoparareducireldolorarticular;con-
siderarlos en quienes no toleran la vía oral y siderarlos en quienes no toleran la vía oral y mayores de 75 años de edad.mayores de 75 años de edad.

SS    El uso seguro de paracetamol es menor de 3 000 mg por día y menor de 2El uso seguro de paracetamol es menor de 3 000 mg por día y menor de 2
g en aquellos con daño hepático o uso de alcohol.g en aquellos con daño hepático o uso de alcohol.
L l ió d l tii fl t i t id d b i di id liL l ió d l tii fl t i t id d b i di id li



SS   Laeleccióndelantiinflamatorionoesteroideosedebeindividualizar,recor-  Laeleccióndelantiinflamatorionoesteroideosedebeindividualizar,recor-
dando que los inhibidores selectivos de dando que los inhibidores selectivos de COX-COX--2 -2 tienen menos efectos se-tienen menos efectos se-
cundarios gastrointestincundarios gastrointestinales con la misma eficacia que ales con la misma eficacia que los no selectivos.los no selectivos.
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SS    La elección del fármLa elección del fármaco considerará dosiaco considerará dosis para efecto analgésis para efecto analgésico, eficacia,co, eficacia,
coscosto,to,frefrecuecuencinciaa dede dosdosisis yy comcomorborbiliilidaddadeses (en(enfermfermedaedadd aciacidopdopéptépticaicaoo in-in-
suficiencia renal).suficiencia renal).

SS    El uso prolongado de AINE está indicado cuando los de acción corta noEl uso prolongado de AINE está indicado cuando los de acción corta no
controlan un episodio doloroso.controlan un episodio doloroso.

SS    Se deberá maximizar la dosis del fármSe deberá maximizar la dosis del fármaco en un periodo suficiente (de dosaco en un periodo suficiente (de dos
a cuatro semanas), para considerar falla a cuatro semanas), para considerar falla a tratamiento.a tratamiento.

SS    LosLosancancianianosos sonsonparparticticulaularmermentente sussuscepceptibtibleslesaa efeefectoctoss tóxtóxicoicoss dede loslosantanti-i-
inflainflamatomatoriosrios:: enfermenfermedadedadacidoacidopéptpéptica,ica, sangsangrado,rado, insuinsuficieficiencianciarenalrenal yy re-re-
tención de sodio en aquellos con insuficiencia cardiaca o tención de sodio en aquellos con insuficiencia cardiaca o uso de diuréticosuso de diuréticos
subyacente, y alteraciones neurológicas.subyacente, y alteraciones neurológicas.

SS

   ElEl usousodede S-S--ade-adenosnosilil metmetionioninainahaha demdemostostradradoo serser tantan efeefectictivovo comcomoo elel usousodede AINAINEE parparaa lala disdismiminucnuciónióndeldel doldoloror yy mejmejoraorarr laslas limlimitaitaciocionesnesfunfunciociona-na-
les.les.

SS   Elusodeesteroideslocalesseindicaenaquellospacientescondolorenuna  Elusodeesteroideslocalesseindicaenaquellospacientescondolorenuna
o dos articulaciones que no responden a antiinflamatorios o no pueden to-o dos articulaciones que no responden a antiinflamatorios o no pueden to-
marlos.marlos.

TrTratamiento atamiento quirúrgicoquirúrgico

Laartroplastiaayudaaliberareldolor,estabilizarlaarticulaciónymejorarlafun-Laartroplastiaayudaaliberareldolor,estabilizarlaarticulaciónymejorarlafun-
ciciónón.. LaLa arartrtropoplalaststiaia arartiticuculalarr tototatall dede rorodidillllaa eses mumuyy exexititososa,a, asasíí cocomomo lala dede hohom-m-
bro y cadera. En bro y cadera. En pacientes con OA de rodilla los procedimientos de debridaciónpacientes con OA de rodilla los procedimientos de debridación
por artroscopia no tienen ningún beneficio, por lo que ya no se por artroscopia no tienen ningún beneficio, por lo que ya no se recomiendan. Enrecomiendan. En
loscasosdeestenosisespinalodiscosherniadosconsíntomasradicularessepue-loscasosdeestenosisespinalodiscosherniadosconsíntomasradicularessepue-
de requerir descompresión.de requerir descompresión.

Indicaciones para artroplastia total de articulaciónIndicaciones para artroplastia total de articulación

SS    OA con cambios OA con cambios radiológicos avanzadradiológicos avanzados.os.
SS    Dolor nocturno qDolor nocturno que no cambia con ue no cambia con la postura.la postura.
SS    Bloquear la articulBloquear la articulación de carga, asación de carga, asociada a caídas.ociada a caídas.
SS    Síntomas articulares quSíntomas articulares que comprometan las activie comprometan las actividades de la vida diaria.dades de la vida diaria.

Puntos clave para recordarPuntos clave para recordar

EsEsimpimportortantantee rearealizlizarar edueducaccaciónpreveiónpreventintivavaconelconel pacpacieniente,te,yaya quecuandquecuandoo busbuscaca
apoyo médico es por dolor importante y/o discapacidad.apoyo médico es por dolor importante y/o discapacidad.

L OA d f d d i á iL OA d f d d i á i
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La OA puede ser una enfermedad sintomática.La OA puede ser una enfermedad sintomática.
LaLaOAOApuepuededeserserunacondiunacondicióciónn altaltameamentediscantediscapacpacitaitanteennteen elel ancancianiano,o, asoasociacia--

da a dolor y pérdida de movilidad que impacta en su calidad de vida.da a dolor y pérdida de movilidad que impacta en su calidad de vida.
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¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Existen esfuerzos de investigación a nivel internacional de Existen esfuerzos de investigación a nivel internacional de fármacos modulado-fármacos modulado-
reress dede lala enenfefermrmededadad,, asasíí cocomomo nutraceuticalsnutraceuticals (vita(vitaminaminaD,D, resveresveratroratrol,l, curcucurcumi-mi-
nana,, etetc.c.),), ququee dedesdsdee elel pupuntntoo dede viviststaa prprececlílíninicoco yy clclínínicicoo mumuesestrtranan reresusultltadadosos aúaúnn
controversiales, aunque en un futuro próximo se espera tener resultados impac-controversiales, aunque en un futuro próximo se espera tener resultados impac-
tantes para pacientes con OA.tantes para pacientes con OA.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

LaLa ostosteopeoporoorosissiseses lala enfenfermermedaedadd másmásfrefrecuecuentente deldel huehueso,so, carcaractacterierizadzadaa porpor disdis--
minuciónenladensidadmineralósea;resultaenundeteriorodelaresistenciaqueminuciónenladensidadmineralósea;resultaenundeteriorodelaresistenciaque
predipredisponspone a une a un mayomayor riesgr riesgoo de fractde fractura.ura. JuntJunto cono con otrootros sínds síndromesromes geriágeriátricotricos,s,
como el riesgo de caídas, es un factor de pérdida de la funcionalidad y la subse-como el riesgo de caídas, es un factor de pérdida de la funcionalidad y la subse-
cuente discapacidad.cuente discapacidad.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

La osteoporosis se define como un desorden sistémico que se La osteoporosis se define como un desorden sistémico que se caracteriza por lacaracteriza por la
disminución de la resistencia ósea debida al decremento de la densidad mineraldisminución de la resistencia ósea debida al decremento de la densidad mineral
ósóseaea yy aa lala alalteteraraciciónón dede lala mimicrcroaoarqrquiuitetectcturura,a, lolo ququee auaumementntaa elel ririesesgogo dede frfracactutu--
ras; esta enfermedad se puede presentar a todas las edades, con predominio enras; esta enfermedad se puede presentar a todas las edades, con predominio en
personas adultas mayores del sexo personas adultas mayores del sexo femenino.femenino.

La osteoporosis es subdiagnosticada y subtratada, con repercusión en los La osteoporosis es subdiagnosticada y subtratada, con repercusión en los ám-ám-
bitos físico, económico, psicológico y social, teniendo como bitos físico, económico, psicológico y social, teniendo como resultado disminu-resultado disminu-
cióndelacalidaddevidayaumentoenlamorbilidad.Lasfracturaspuedenllevarcióndelacalidaddevidayaumentoenlamorbilidad.Lasfracturaspuedenllevar
alaaparicióndeotrossíndromesgeriátricoseincrementodelamorbimortalidad.alaaparicióndeotrossíndromesgeriátricoseincrementodelamorbimortalidad.

Las fracturas por fragilidad ocurren en ausencia de traumas mayores (comoLas fracturas por fragilidad ocurren en ausencia de traumas mayores (como
íd d d i lt ) di ó ti tíd d d i lt ) di ó ti t i ti t
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una caída desde su propia altura), y su diagnóstico es un evento una caída desde su propia altura), y su diagnóstico es un evento que incrementaque incrementa
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elriesgodefuturasfracturasqueamenudosoncausadedolor,deformidad,incre-elriesgodefuturasfracturasqueamenudosoncausadedolor,deformidad,incre-
mentan la mortalidad y pueden significar un impacto en la calidad de vida delmentan la mortalidad y pueden significar un impacto en la calidad de vida del
pacpacieniente;te; dicdichashas frafractucturasras frefrecuecuententemenmentete resresultultanan enen unauna corcortata oo proprolonlongadgadaa ne-ne-
cesidcesidad de cuidaad de cuidadosdos de altode alto nivelnivel, incluy, incluyendoendo visitvisitas alas al médimédico, admico, admisionsioneses hos-hos-
pitalariaseingresoacasasdecuidadooasilos;sólo35%delospacientesgeriátri-pitalariaseingresoacasasdecuidadooasilos;sólo35%delospacientesgeriátri-
cos con fractura de cadera recuperan su capacidad funcional al estado previo.cos con fractura de cadera recuperan su capacidad funcional al estado previo.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

Una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de 50 años deUna de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de 50 años deedad sufrirán una fractura por osteoporosis en lo que les quede de vida. A niveledad sufrirán una fractura por osteoporosis en lo que les quede de vida. A nivel
mundial se estima que se produce mundial se estima que se produce una fractura osteoporótica cada tres segundosuna fractura osteoporótica cada tres segundos
yunafracturavertebralcada22segundos.Laincidenciadefracturasvaríadepaísyunafracturavertebralcada22segundos.Laincidenciadefracturasvaríadepaís
a país y entre a país y entre los grupos étnicos.los grupos étnicos.

EstEstimaimaciocionesnesactactualualeses sugsugierierenen queque 9.99.9mimillollonesnesdede estestadoadouniunidendensesses sonsonafeafec-c-
tados por osteoporosis, cuya expectativa es el incremento de la tados por osteoporosis, cuya expectativa es el incremento de la enfermedad porenfermedad por
los cambios ocurridos en la pirámide de población.los cambios ocurridos en la pirámide de población.

Las fracturas ocurren con mayor frecuencia en vértebras, caderas y Las fracturas ocurren con mayor frecuencia en vértebras, caderas y muñecas.muñecas.
Las estadísticas de las fracturas de cadera Las estadísticas de las fracturas de cadera indican que existe:indican que existe:

SS    5% de riesgo de sufrir otra factura duran5% de riesgo de sufrir otra factura durante el primer año.te el primer año.
SS    DeDe 1717 aa 2121%% dede ririesesgogo dede cucualalququieierr ototrara frfracactuturara enentrtree loloss 1616 yy loloss 2121 memesesess

posteriores.posteriores.
SS    29% de fracturarse la cadera contralateral en l29% de fracturarse la cadera contralateral en los siguientes 20 añosos siguientes 20 años..

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

Factores de riesgo mayoresFactores de riesgo mayores

SS    Fractura vertebral Fractura vertebral por compresiópor compresión.n.
SS    Fractura por fragilidad después de los 4Fractura por fragilidad después de los 40 años de edad.0 años de edad.
SS    Historia familiHistoria familiar de fracturas ostar de fracturas osteoporóticas.eoporóticas.
SS    TTerapia sistémica con glucocorticoierapia sistémica con glucocorticoides en los últimos tres meses.des en los últimos tres meses.
SS    Síndrome dSíndrome de malabsorcióe malabsorción.n.



SS  Hiperparatiroidismo primario. Hiperparatiroidismo primario.
SS    Riesgo dRiesgo de caídas.e caídas.
SS    Osteopenia apOsteopenia aparente en rayos arente en rayos X.X.
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SS   Hipogonadismo.  Hipogonadismo.
SS  Menopausia temprana. Menopausia temprana.

Factores de riesgo menoresFactores de riesgo menores

SS  Artritis reumatoide. Artritis reumatoide.
SS    Historia dHistoria de hipertiroide hipertiroidismo.ismo.
SS    TTerapia crónica con anticonvuerapia crónica con anticonvulsivantes.lsivantes.
SS    Dieta con pobre iDieta con pobre ingesta de calcio.ngesta de calcio.
SS   Tabaquismo.  Tabaquismo.
SS

   Excesiva ingestExcesiva ingesta de alcohoa de alcohol.l.SS    Excesiva iExcesiva ingesta de ngesta de cafeína.cafeína.
SS    Índice de masa coÍndice de masa corporal < 19 kg/rporal < 19 kg/mm22..
SS    Pérdida de peso de más de 10% o pPérdida de peso de más de 10% o peso igual al que se tenía a los 25 añoseso igual al que se tenía a los 25 años

de edad.de edad.
SS    TTerapia crónica con erapia crónica con heparina.heparina.

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

Se presenta en el cuadro 32--1.Se presenta en el cuadro 32--1.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

HisHistortoriaia clíclínicnicaa concon evaevalualuacióciónn gergeriátiátricricaa intintegregralal queque incincluyluyaa infinformormaciaciónón aceacer-r-
ca de la ca de la nutrición, medicamentosnutrición, medicamentos, antecedentes familiares, antecedente personal, antecedentes familiares, antecedente personal
y familiar de fracturas y y familiar de fracturas y caídas, alcoholismo, tabaquismo y actividad física.caídas, alcoholismo, tabaquismo y actividad física.

 A la expl A la exploración física es oración física es importante bimportante buscar complicaciouscar complicaciones de la nes de la osteoporo-osteoporo-
sis,comopuedensercifosistorácica,disminucióndelatallayvaloracióndelries-sis,comopuedensercifosistorácica,disminucióndelatallayvaloracióndelries-

Cuadro 32--1.Cuadro 32--1.

OOsstteeooppeenniia  a  OOsstteeooppoorroossiiss

De De ---1.0 -1.0 a a ---1.4-1.49 9 DE: DE: ostosteopeopenienia a levleve e < < ---2.5 -2.5 DE: DE: ostosteopeoporoorosissis

  



     E     E
     d     d
     i     i

      E      E

De -De --1.5 a --1.5 a --1.99 DE-1.99 DE: oste: osteopeniopenia moda moderada erada < -< --2.5 D-2.5 DE y E y alto alto riesriesgo go de de fractufracturas: ras: osteoosteoporo-poro-
De -De --2.0 a -2.0 a ---2.49 DE: -2.49 DE: osteopenia avanzadaosteopenia avanzada    sis sis severasevera

DE: desviaciones DE: desviaciones estándar.estándar.
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go de caídas (estabilidad de la marcha, fuerza muscular y balance); adicional-go de caídas (estabilidad de la marcha, fuerza muscular y balance); adicional-
mente se deben evaluar mente se deben evaluar causas secundarias, como enfermedades oncológicas.causas secundarias, como enfermedades oncológicas.

LosestudLosestudiosdeiosde radradioliologíogíaa conconvenvenciocionalnales,es, comcomoo lala radradiogiografrafía,ía,sonsonpocpocoo sensen--
sisiblbleses,, yaya ququee eses nenececesasaririaa ununaa pépérdrdididaa mamayoyorr dede 3030%% dede lala mamasasa ósóseaea paparara popodederr
diagnosticar osteoporosdiagnosticar osteoporosis por este método; sin embargo, la presencia de esta is por este método; sin embargo, la presencia de esta si-si-
tuación forma parte de un tuación forma parte de un factor de riesgo mayor.factor de riesgo mayor.

La cuantificación de la masa ósea es el elemento principal en el diagnósticoLa cuantificación de la masa ósea es el elemento principal en el diagnóstico
de osteoporosis, teniendo como mejor técnica disponible la medición de masade osteoporosis, teniendo como mejor técnica disponible la medición de masa
ósea, que es uno de ósea, que es uno de los predictores más fiables en estimación del riesgo de frac-los predictores más fiables en estimación del riesgo de frac-
tura.tura.

DesDesdede 19919944 lala OrOrganganizaizacióciónn MuMundindialal dede lala SalSaludud (OM(OMS)S) estestablableciecióó lala medmedidaida

dedensidadmineralóseacomocriterioparaeldiagnósticodelaosteoporosiscondedensidadmineralóseacomocriterioparaeldiagnósticodelaosteoporosisconbase en la absorciometría de energía dual de base en la absorciometría de energía dual de rayos X (DXA).rayos X (DXA).
Por asignación delPor asignación del T--score, T--score, el riesgo individual para fractura se fijó con rela- el riesgo individual para fractura se fijó con rela-

ciciónón aa lalass pepersrsononasas jójóvevenenes,s, yy lala memedidiciciónón Z- Z--score-score paparara pepersrsononasas dede acacueuerdrdoo coconn
su edad.su edad.

Se considera un Se considera un estudio normal hasta estudio normal hasta ---1 -1 desviaciones estándar (DE).desviaciones estándar (DE).
LasLas indindicaicaciocionesnes parparaa lala rearealizlizaciaciónón dede estestee estestudiudioo comcompreprendendenn aa laslas mujmujereeress

mayores de 65 años de edad posmenopáusicas y a los hombres mayores de 70mayores de 65 años de edad posmenopáusicas y a los hombres mayores de 70
años de edad; antes de esa años de edad; antes de esa edad deben ser valorados si tienen un factor edad deben ser valorados si tienen un factor de riesgode riesgo
mayor o dos menores.mayor o dos menores.

Si lo que se Si lo que se pretende es monitorear el tratamiento se aconseja mediciones depretende es monitorear el tratamiento se aconseja mediciones de
densidad ósea cada 12 a densidad ósea cada 12 a 24 meses.24 meses.

 Además, la OMS ha desarrollado una  Además, la OMS ha desarrollado una herramienta para calcular el riesgo herramienta para calcular el riesgo dede
fractfracturasuras enen los los próxpróximosimos 10 10 años,años, consiconsistentstente ee enn un un cuestcuestionaionariorio gratugratuito ito queque sese
pupuededee rerealalizizarar enen lílínenea;a; susu nonombmbrere eses Fractur Fracturee RiskRisk AssessmentAssessment TTool ool (herramien-(herramien-
ta de evaluación de riesgo de fractura, FRAX).ta de evaluación de riesgo de fractura, FRAX).

Los parámetros que considera este cuestionario son:Los parámetros que considera este cuestionario son:

1.1. Edad (entre 40 y 90 años). Edad (entre 40 y 90 años).
2.2. Sexo. Sexo.
3.3. Peso. Peso.
4.4. Talla. Talla.
5.5. Antecedente de fractura. Antecedente de fractura.
6.6. Antecedente de fractura de cadera en madre o padre. Antecedente de fractura de cadera en madre o padre.
7.7. Tabaquismo. Tabaquismo.
8.8. Glucocorticoides. Glucocorticoides.
9.9. Enfermedad de artritis reumatoide. Enfermedad de artritis reumatoide.



10.10. Osteoporosis secundaria. Osteoporosis secundaria.
11.11. Alcoholismo. Alcoholismo.
12.12. Densidad mineral ósea del cuello femoral (g/cm Densidad mineral ósea del cuello femoral (g/cm22).).
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LABORATORIOLABORATORIO

Para la evaluación se requiere Para la evaluación se requiere solicitar los siguientes estudios:solicitar los siguientes estudios:

SS    Biometría Biometría hemática cohemática completa.mpleta.
SS  Calcio sérico. Calcio sérico.
SS  Fósforo sérico. Fósforo sérico.
SS  Creatinina sérica. Creatinina sérica.
SS  Perfil tiroideo. Perfil tiroideo.
SS    Pruebas de funPruebas de funcionamiento hcionamiento hepático.epático.
SS

 Fosfatasa alcalina. Fosfatasa alcalina.SS    Niveles de Niveles de vitamina Dvitamina D..
SS    Niveles de calcio Niveles de calcio en orina de 24 en orina de 24 horas.horas.

Otros estudios de laboratorio específicos serán encaminados a la etiología de laOtros estudios de laboratorio específicos serán encaminados a la etiología de la
causa secundaria de acuerdo a causa secundaria de acuerdo a la patología sospechada.la patología sospechada.

Solicitar marcadores bioquímicos de recambio óseo es controvertido en laSolicitar marcadores bioquímicos de recambio óseo es controvertido en la
actualidad; sin embargo, pueden permitir la identificación de la población conactualidad; sin embargo, pueden permitir la identificación de la población con
mayor riesgo de fractura de fémur y mayor riesgo de fractura de fémur y ayudar a predecir precozmente la respuestaayudar a predecir precozmente la respuesta
a los fármacos utilizados en el a los fármacos utilizados en el tratamiento.tratamiento.

En la En la figura 32-figura 32--1 -1 se presenta se presenta el algoritmo diagnóstico.el algoritmo diagnóstico.

Factores clínicos de riesgoFactores clínicos de riesgo

Probabilidad de fractura segun FRAXProbabilidad de fractura segun FRAX

BajaBaja   Intermedia  Intermedia   Alta  Alta

DMODMO
TratamientoTratamiento

ReevaluarReevaluar

BajaBaja AltaAlta



     E     E
     d     d
     i     i     t     t

      E      E

BajaBaja   Alta  Alta

FiguraFigura 32-32--1.-1. Algoritmo Algoritmo desarrolladodesarrollado porpor elel GrupoGrupo NacionalNacional dede PautasPautas sobresobre lala Osteopo-Osteopo-
rosis del Reino Unido.rosis del Reino Unido.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Causas de osteoporosis secundaria.Causas de osteoporosis secundaria.

Enfermedades endocrinológicasEnfermedades endocrinológicas

SS    Hipogonadismo Hipogonadismo en uno y otro sen uno y otro sexo.exo.
SS   Acromegalia.  Acromegalia.
SS    Enfermedad Enfermedad de Cushde Cushing.ing.
SS

   Diabetes melDiabetes mellitus tipo litus tipo 1.1.SS    HiperparatiroidismHiperparatiroidismo primario y so primario y secundario.ecundario.
SS   Hipertiroidismo.  Hipertiroidismo.

Enfermedades gastrointestinalesEnfermedades gastrointestinales

SS  Enfermedad celiaca. Enfermedad celiaca.
SS   Malabsorción.  Malabsorción.
SS    Enfermedad inflEnfermedad inflamatoria intesamatoria intestinal.tinal.
SS    Cirrosis bCirrosis biliar primiliar primaria.aria.
SS    Enfermedad Enfermedad hepática hepática grave.grave.
SS    Insuficiencia Insuficiencia pancreática exopancreática exocrina.crina.

TrTrastornos astornos genéticosgenéticos

SS   Hemocromatosis.  Hemocromatosis.
SS  Osteogénesis imperfecta. Osteogénesis imperfecta.
SS    Síndrome de Síndrome de EhlersEhlers---Danl-Danlos.os.
SS    Síndrome Síndrome de Marfande Marfan..
SS    Enfermedades Enfermedades por depósitpor depósito.o.
SS   Porfirias.  Porfirias.

TrTrastornos astornos hematológicoshematológicos



SS  Mieloma múltiple. Mieloma múltiple.
SS    Leucemias Leucemias y linfomy linfomas.as.
SS  Anemia perniciosa. Anemia perniciosa.
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Enfermedades reumáticasEnfermedades reumáticas

SS  Artritis reumatoide. Artritis reumatoide.
SS  Espondilitis anquilosante. Espondilitis anquilosante.

MedicamentosMedicamentos

SS   Glucocorticoides.  Glucocorticoides.
SS   Anticoagulantes.  Anticoagulantes.
SS   Anticonvulsivantes.  Anticonvulsivantes.
SS  Fármacos citotóxicos. Fármacos citotóxicos.
SS   Metotrexato.  Metotrexato.

OtrosOtros

SS    Trastornos dTrastornos de la alimentación (anorexia, bule la alimentación (anorexia, bulimia, etc.).imia, etc.).
SS   Alcoholismo.  Alcoholismo.
SS    Enfermedad Enfermedad renal terminrenal terminal.al.
SS  Esclerosis múltiple. Esclerosis múltiple.
SS    Insuficiencia de viInsuficiencia de vitamina D y calcitamina D y calcio.o.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

La meta de tratamiento es la La meta de tratamiento es la reducción del riesgo de fracturas.reducción del riesgo de fracturas.

Medidas no farmacológicasMedidas no farmacológicas

IncIncluyluyenen lala evaevalualuacióciónn deldelestestadoadonutnutricricionional,al,corcorregregirir yy aseasegurgurarar apoaportertess adeadecuacua--
dos de calcio y dos de calcio y vitamina D, modificación del estilo de vida, vitamina D, modificación del estilo de vida, prevenir sedentaris-prevenir sedentaris-
mo recomendando ejercicio diario y evitando el uso mo recomendando ejercicio diario y evitando el uso de alcohol y tabaco.de alcohol y tabaco.

Medidas farmacológicasMedidas farmacológicas

Los bifosfonatos vía oral son la primera línea Los bifosfonatos vía oral son la primera línea de tratamiento.de tratamiento.



     E     E
     d     d
     i     i     t     t    o    o

      E      E

pp
ParaelegireltratamientoidealparacadapacientesedebenconsiderarfactoresParaelegireltratamientoidealparacadapacientesedebenconsiderarfactores

como las preferencias del paciente, eficacia, seguridad, adherencia al tratamien-como las preferencias del paciente, eficacia, seguridad, adherencia al tratamien-
to, precio accesible e to, precio accesible e interacciones medicamentosinteracciones medicamentosas (polifarmacia).as (polifarmacia).
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Cuadro 32--2.Cuadro 32--2. Tratamiento farmacológico Tratamiento farmacológico

FFáárrmmaacco  o  PPrreesseennttaacciióón  n  DDoossiis  s  BBeenneeffiicciioos  s  EEffeeccttoos  s  aaddvveerrssoos  s  NNoottaass

CalcioCalcio    Citrato Citrato de de calciocalcio
600 mg600 mg
Carbonato deCarbonato de
calcio 600 mgcalcio 600 mg

1 200 mg1 200 mg
diariosdiarios
1 200 mg1 200 mg
diariosdiarios

La ingesta diaria enLa ingesta diaria en
la dieta o suple-la dieta o suple-
mentación debe sermentación debe ser
de 1 200 mg al díade 1 200 mg al día

Estreñimiento. ElEstreñimiento. El
exceso en la dosisexceso en la dosis
diaria puede con-diaria puede con-
llevar a efectos ad-llevar a efectos ad-
versos como hiper-versos como hiper-
calciuria y nefroli-calciuria y nefroli-

Considerar en el trata-Considerar en el trata-
miento síndrome demiento síndrome de
malabsorción intestinal,malabsorción intestinal,
antecedente de cirugíaantecedente de cirugía
bariátrica y aclorhidria,bariátrica y aclorhidria,
o ingesta de inhibidoreso ingesta de inhibidores

--ttiiaassiis  s  dde  e  lla  a  bboommbba  a  dde  e  pprroottoo--
nes que puede modifi-nes que puede modifi-
car la absorción del cal-car la absorción del cal-
cio, y para este últimocio, y para este último
caso es necesario pres-caso es necesario pres-
cribir una presentacióncribir una presentación
de citrato de calciode citrato de calcio

 Vitamina D Vitamina D    CCaallcciittrriiool  l  DDe  e  88000  0  aa
1 000 UI1 000 UI

diariosdiarios

Favorece la absor-Favorece la absor-
ción de calcio a ni-ción de calcio a ni-

vel intestinalvel intestinal

Las dosis tóxicasLas dosis tóxicas
se obtienen al re-se obtienen al re-

basar las 40 000basar las 40 000UIUI

Deberán monitorearseDeberán monitorearse
el calcio sérico y lael calcio sérico y la

creatininacreatinina

EstrógenosEstrógenos
Mecanismo deMecanismo de
acción: supresiónacción: supresión
de la actividad os-de la actividad os-
teoclástica; dismi-teoclástica; dismi-
nuye la resorciónnuye la resorción
óseaósea

---  -  ---  -  EEn  n  mmuujjeerrees  s  ppoossmmee--
nopáusicasnopáusicas

 Aumenta el riesgo Aumenta el riesgo
tromboembólico ytromboembólico y
de enfermedadde enfermedad
cerebrovascularcerebrovascular

Beneficio si se utilizanBeneficio si se utilizan
desde el inicio de ladesde el inicio de la
menopausiamenopausia

RaloxifenoRaloxifeno
Mecanismo deMecanismo de
acción: modula-acción: modula-
dor selectivo dedor selectivo de
los receptores es-los receptores es-
trogénicostrogénicos

660  0  mmg  g  DDiiaarriia  a  EEffeeccttoorrees  s  ssuupprreessoo--
res de osteoclastosres de osteoclastos

 Aumenta el riesgo Aumenta el riesgo
tromboembólico ytromboembólico y
de enfermedad ce-de enfermedad ce-
rebrovascularrebrovascular, , in-in-
crementa síntomascrementa síntomas
vasomotoresvasomotores

En pacientes con altoEn pacientes con alto
riesgo de cáncer deriesgo de cáncer de
mama o después demama o después de
cinco años de iniciadacinco años de iniciada
la menopausiala menopausia

TestosteronaTestosterona
Mecanismo deMecanismo de
acción: sustitu-acción: sustitu-
ción hormonalción hormonal

---  -  ---  -  EEn  n  hhoommbbrrees  s  ccoonn
diagnóstico de hi-diagnóstico de hi-
pogonadismopogonadismo

 Aumenta el riesgo Aumenta el riesgo
de cáncer de prós-de cáncer de prós-
tatatata

BifosfonatosBifosfonatos
oralesorales
Mecanismo deMecanismo de
acción: atenúan laacción: atenúan la
actividad osteo-actividad osteo-
clástica, por loclástica, por lo
que disminuyen laque disminuyen la
resorción ósearesorción ósea

 Alendronato 10 Alendronato 10
mgmg

 Alendronato 70 Alendronato 70
mgmg
Ibandronato 150Ibandronato 150
mgmg
Risedronato 5Risedronato 5
mgmg
Risedronato 35Risedronato 35
mgmg
Risedronato 150Risedronato 150
mgmg
Ibandronato 3Ibandronato 3
mgmg

DiariaDiaria

SemanalSemanal

MensualMensual

DiariaDiaria

SemanalSemanal

MensualMensual

Reducción de ries-Reducción de ries-
go de fracturas dego de fracturas de
25 a 70% excepto25 a 70% excepto
ibandronato, queibandronato, que
sólo ha mostradosólo ha mostrado
evidencia de reduc-evidencia de reduc-
ción del riesgo deción del riesgo de
fractura vertebralfractura vertebral

Lesión esofágica.Lesión esofágica.
Puede causarPuede causar
osteonecrosis deosteonecrosis de
mandíbula y fractu-mandíbula y fractu-
ras atípicas deras atípicas de
fémur (> 5 años defémur (> 5 años de
tratamiento). Pre-tratamiento). Pre-
caución en pacien-caución en pacien-
tes con dificultadtes con dificultad
para deglutir, reflu-para deglutir, reflu-

 jo gastroesofágico jo gastroesofágico
severo,severo, bypass bypass
gástrico o anticoa-gástrico o anticoa-
gulacióngulación

Tomar con 250 mL deTomar con 250 mL de
agua. Permanecer enagua. Permanecer en
posición erguida duran-posición erguida duran-
te 30 minutos (60 minu-te 30 minutos (60 minu-
tos con ibandronato)tos con ibandronato)
para reducir el riesgopara reducir el riesgo
de lesión esofágica.de lesión esofágica.
No utilizar este medica-No utilizar este medica-
mento en pacientes conmento en pacientes con
hipocalcemia, insufi-hipocalcemia, insufi-
ciencia renal (depura-ciencia renal (depura-
ción de creatinina < 30ción de creatinina < 30
mL/min)mL/min)

BifosfonatosBifosfonatos
IntravenososIntravenosos
Mecanismo deMecanismo de
acción: atenúan laacción: atenúan la
actividad osteo-actividad osteo-
clástica, por loclástica, por lo
que disminuyen laque disminuyen la
resorción ósearesorción ósea

 Ácido zoledróni- Ácido zoledróni-
co 5 mgco 5 mg

Trimestral,Trimestral,
anualanual

TeriparatidaTeriparatida
Mecanismo deMecanismo de
acción: hormonaacción: hormona
paratiroidea esti-paratiroidea esti-

2020  g subcutá-g subcutá-
neosneos

DiDiararia ia DiDismsmininuyuye e el  el  r ir iesesgogo
de fractura vertebralde fractura vertebral
65%, otras 53%.65%, otras 53%.
Puede ser utilizadoPuede ser utilizado

Mareo, náusea,Mareo, náusea,
aumento del riesgoaumento del riesgo
de osteosarcomade osteosarcoma

Máximo tiempo de tra-Máximo tiempo de tra-
tamiento: dos años. Al-tamiento: dos años. Al-
to costoto costo



paratiroidea, estiparatiroidea, esti
mula la formaciónmula la formación
óseaósea

Puede ser utilizadoPuede ser utilizado
en posquirúrgico in-en posquirúrgico in-
mediatomediato
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Cuadro 32--2.Cuadro 32--2. Tratamiento farmacológico Tratamiento farmacológico (continuación) (continuación)

FFáárrmmaacco  o  PPrreesseennttaacciióón  n  DDoossiis  s  BBeenneeffiicciioos  s  EEffeeccttoos  s  aaddvveerrssoos  s  NNoottaass

Ranelato deRanelato de
estroncioestroncio
Mecanismo deMecanismo de
acción: catiónacción: catión
análogo de calcioanálogo de calcio

2 g de polvo gra-2 g de polvo gra-
nuladonulado

DiDiaar ir ia  a  En En gegennerera l  a l  ees s  m um uyy
bien tolerado, y sebien tolerado, y se
puede utilizar en elpuede utilizar en el
posquirúrgico inme-posquirúrgico inme-
diatodiato

Contraindicado enContraindicado en
pacientes con car-pacientes con car-
diopatía isquémica,diopatía isquémica,
enfermedad arte-enfermedad arte-
rial periférica, pato-rial periférica, pato-
logía cerebrovas-logía cerebrovas-
cular e hiperten-cular e hiperten-
sión arterial nosión arterial no
controladacontrolada

 Alternativa sólo en pa- Alternativa sólo en pa-
cientes en los que nocientes en los que no
se pueda utilizar otrose pueda utilizar otro
medicamentomedicamento

DenosumabDenosumab
Mecanismo deMecanismo de
acción: inhibidoracción: inhibidor
del ligandodel ligando
RANK, disminuyeRANK, disminuye
la resorción óseala resorción ósea

por la atenuaciónpor la atenuaciónosteoclásticaosteoclástica

60 mg subcutá-60 mg subcutá-
neosneos

SemSemestestral ral DisDisminminuye uye la la resresor-or-
ción ósea por ate-ción ósea por ate-
nuación osteoclás-nuación osteoclás-
tica. Reduce el ries-tica. Reduce el ries-
go de fractura ver-go de fractura ver-
tebral 68%, de ca-tebral 68%, de ca-

dera 40%, otrasdera 40%, otras20%20%

 Asociado a efectos Asociado a efectos
adversos dermato-adversos dermato-
lógicos, entre elloslógicos, entre ellos
eczema y celulitiseczema y celulitis
severasevera

No restricciones de usoNo restricciones de uso
en insuficiencia renalen insuficiencia renal

Uno de los grandes problemas a los que se enfrenta el binomio médico--pacienteUno de los grandes problemas a los que se enfrenta el binomio médico--paciente
es la baja adherencia al tratamiento en forma prolongada; en general en este tipoes la baja adherencia al tratamiento en forma prolongada; en general en este tipo
de población la adherencia es baja; las razones de abandono más comunes sonde población la adherencia es baja; las razones de abandono más comunes son
el costo de los medicamentos, la frecuencia en que se deben el costo de los medicamentos, la frecuencia en que se deben tomar y los efectostomar y los efectos
secundarios. Es por ello que el médico geriatra debe revalorar las indicacionessecundarios. Es por ello que el médico geriatra debe revalorar las indicaciones
absolutasdeltratamientoyconsiderarfactoresimportantescomoelestadosocio-absolutasdeltratamientoyconsiderarfactoresimportantescomoelestadosocio-
económico,laexistenciadeuncuidadorprimario,comorbilidadesysituacióndeleconómico,laexistenciadeuncuidadorprimario,comorbilidadesysituacióndel
seguro médico.seguro médico.

Las consideraciones especiales para cada Las consideraciones especiales para cada grupo farmacológico se mencionangrupo farmacológico se mencionan
en el cuadro 32--2.en el cuadro 32--2.

PREVENCIÓNPREVENCIÓN

La prevención de caídas es un factor importante junto al tratamiento integral delLa prevención de caídas es un factor importante junto al tratamiento integral del
pacpacieniente;te; eses impimportortantantee incincluiluirr laslasmomodifdificaicaciocionesnesarqarquituitectectóniónicascasdeldelhoghogarar oo deldel
espacio en el que habita el paciente, sugerirle ejercicios para el fortalecimientoespacio en el que habita el paciente, sugerirle ejercicios para el fortalecimiento
dedelosmúsclosmúsculouloss antantigrigraviavitattatoriorios,os,ejeejercirciciocioss parparaa balbalancancee yy marmarchacha,, asíasícomcomoo mo-mo-
dificar el uso de dificar el uso de medicamentos que puedan causar efecto hipnótico, hipotensiónmedicamentos que puedan causar efecto hipnótico, hipotensión
o mareo, y evitar el uso de diuréticos por la noche.o mareo, y evitar el uso de diuréticos por la noche.

ElEl mimiededoo aa cacaerer eses mamayoyorr enen papacicienentetess ananciciananosos ququee titienenenen anantetececededentntee dede cacaí-í-
das, y más en los que handas, y más en los que han tenido fracturas con limitación de la movilidad, o bientenido fracturas con limitación de la movilidad, o bien
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das, y más en los que han das, y más en los que han tenido fracturas con limitación de la movilidad, o bientenido fracturas con limitación de la movilidad, o bien
quehanquehan sufsufridridoo depdependendencenciaiadedelasactivlasactividaidadesbásicdesbásicasasee insinstrutrumenmentaltalesesdedelalavidvidaa
diaria, por lo que diaria, por lo que es importante el manejo multidisciplinario con apoyo psicoló-es importante el manejo multidisciplinario con apoyo psicoló-
gico.gico.
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¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

UnestudioanalizólaasociacionesentreelmagnesiodietéticoylamasamuscularUnestudioanalizólaasociacionesentreelmagnesiodietéticoylamasamuscular
(medida como masa de grasa libre), la (medida como masa de grasa libre), la fuerza de prensión y la fuerza de prensión y la densidad mineraldensidad mineral
ósea en 156 575 hombres y mujeres de entre 39 ósea en 156 575 hombres y mujeres de entre 39 y 72 años de edad participantesy 72 años de edad participantes
deladela UKUK BioBiobanbankk CohCohortort.. LosLos resresultultadoadoss dede estestee estestudiudioo susugiegierenren que que elel magmagne-ne-
sio en la dieta pudiera tener sio en la dieta pudiera tener un papel en la un papel en la salud musculosquelética y tiene rele-salud musculosquelética y tiene rele-
vancia en las estrategias preventivas para sarcopenia, osteoporosis y fracturas.vancia en las estrategias preventivas para sarcopenia, osteoporosis y fracturas.
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Síndrome de caídasSíndrome de caídas

Tatiana López Velarde PeñaTatiana López Velarde Peña

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

LasLascaícaídasdasenen elel aduadultoltomaymayoror sonsonfrefrecuecuententes;s; reprepresresententanan unaunaameamenaznazaa aa susu indinde-e-
pendencia y resultan en pendencia y resultan en morbilidad y mortalidad significativas.morbilidad y mortalidad significativas.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

Una caída se define como la precipitación al Una caída se define como la precipitación al suelo, repentina, involuntaria e in-suelo, repentina, involuntaria e in-

sosospspecechahadada,, coconn oo sisinn lelesisiónón sesecucundndarariaia,, coconfnfirirmamadada poporr elel papacicienentete oo unun teteststigigo.o.El síndrome de caídas se diagnostica cuando se presentan dos o más en un año,El síndrome de caídas se diagnostica cuando se presentan dos o más en un año,
o cuando se produce una o cuando se produce una con alguna complicación.con alguna complicación.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia se estima entre 30 y 50%. La incidencia de las caídas se incre-La prevalencia se estima entre 30 y 50%. La incidencia de las caídas se incre-
menta con la edad y varía dependiendo del escenario menta con la edad y varía dependiendo del escenario en el que se encuentren losen el que se encuentren los
adultosmayores.Entre30y40%delaspersonasmayoresde65añosdeedadqueadultosmayores.Entre30y40%delaspersonasmayoresde65añosdeedadque
vivenenlacomunidadsecaencadaaño,incrementándosehasta50%paralosma-vivenenlacomunidadsecaencadaaño,incrementándosehasta50%paralosma-
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yores de 80 años.yores de 80 años.
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 Aproximadamente 5 Aproximadamente 50% de los individu0% de los individuos que viven en resios que viven en residencias de cuida-dencias de cuida-
dos para adultos mayores se caen cada año; casi 60% de los que tienen historiados para adultos mayores se caen cada año; casi 60% de los que tienen historia
de caídas en el año previo tendrán una caída subsecuente.de caídas en el año previo tendrán una caída subsecuente.

LasLascaícaídasdas ocuocurrerrenn porpor iguigualal enen homhombrebress yy mujmujereeres,s, perperoo estestasas últúltimimasas prepresensen--
tan alguna lesión como consecuencia más frecuentemente. En la comunidadtan alguna lesión como consecuencia más frecuentemente. En la comunidad
aproximadamente40%delascaídasresultanenlesionesmenores,comoequimo-aproximadamente40%delascaídasresultanenlesionesmenores,comoequimo-
sisiss yy lalaceceraraciciononeses dede lala pipielel;; dede 55 aa 1010%% dede lalass cacaídídasas enen esestete esescecenanaririoo ococasasioionanann
lesiones mayores (fractura, traumatismo craneoencefálico o laceraciones mayo-lesiones mayores (fractura, traumatismo craneoencefálico o laceraciones mayo-
res). En las residencias las caídas resultan en lesiones mayores hasta en 30%.res). En las residencias las caídas resultan en lesiones mayores hasta en 30%.

 Aproximadament Aproximadamente 5% de las caíde 5% de las caídas en los adultas en los adultos mayores requios mayores requieren hospitali-eren hospitali-
zación.zación.

LascaídasylaslesionesqueocasionantienencomoconsecuenciaelsíndromeLascaídasylaslesionesqueocasionantienencomoconsecuenciaelsíndromeposcaída, deterioro del estado funcional (principalmente los que no pueden le-poscaída, deterioro del estado funcional (principalmente los que no pueden le-
vantarse por sí solos después de la caída), vantarse por sí solos después de la caída), incremento en la necesidad de institu-incremento en la necesidad de institu-
cionalización y mayor uso de servicios médicos.cionalización y mayor uso de servicios médicos.

 Además de l Además de la morbilidad qa morbilidad que ocasionan, las ue ocasionan, las caídas tienen gran caídas tienen gran impacto en laimpacto en la
mortalidad. En mayores de 65 años mortalidad. En mayores de 65 años de edad de de edad de ambos sexos las complicacionesambos sexos las complicaciones
secundarias a las caídas constituyen la primera causa de secundarias a las caídas constituyen la primera causa de muerte.muerte.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

Existen múltiples estudios prospectExisten múltiples estudios prospectivos publicados en relación a los ivos publicados en relación a los factores defactores de
riesgodecaídas;losquesedescribenenmásdeunodedichosestudiossemencio-riesgodecaídas;losquesedescribenenmásdeunodedichosestudiossemencio-
nan a continuación:nan a continuación:

SS    Historia de caídHistoria de caída o caídas previas.a o caídas previas.
SS    Debilidad de las Debilidad de las extremidades inferiextremidades inferiores.ores.
SS   Edad.  Edad.
SS  Sexo femenino. Sexo femenino.
SS   Al  Alterteraciacioneoness dede balbalancancee yy posposturtura:a: altalteraeraciocionesnesdede lala marmarchachayy elel equequiliilibribrio.o.
SS    Déficit sensorial: inclDéficit sensorial: incluye el de tipo visual, alteracionuye el de tipo visual, alteraciones vestibulares y de laes vestibulares y de la

propiocepción.propiocepción.
SS    Polifarmacia: en especial el uPolifarmacia: en especial el uso de fármacos psicoactivso de fármacos psicoactivos.os.
SS   Artritis.  Artritis.
SS    Historia de Historia de evento vascular evento vascular cerebral.cerebral.
SS  Hipotensión ortostática. Hipotensión ortostática.
SS Mareo/vértigoMareo/vértigo



SS   Mareo/vértigo.  Mareo/vértigo.

Los factores asociados a riesgo incrementado de caídas con lesiones mayoresLos factores asociados a riesgo incrementado de caídas con lesiones mayores
como fractura, dislocación o laceraciones graves incluyen:como fractura, dislocación o laceraciones graves incluyen:
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Factores intrínsecos:Factores intrínsecos:
Marcha y balanceMarcha y balance
Neuropatía periféricaNeuropatía periférica
Déficit visual y trastornosDéficit visual y trastornos
vestibularesvestibulares

Causas precipitantes:Causas precipitantes:
TransporteTransporte
Resbalones, tropiezosResbalones, tropiezos
SíncopeSíncope
Mareo o vértigoMareo o vértigo

Factores extrínsecos:Factores extrínsecos:
Peligros ambientalesPeligros ambientales
CalzadoCalzado

SS

SS

SS

SS
SS

SS

SS

SS

SS

Figura 33--1Figura 33--1.. Factores y causas de las caídas. Factores y causas de las caídas.

SS    Caída asociada Caída asociada a síncope.a síncope.
SS    Historia de caída Historia de caída previa con lesión.previa con lesión.
SS    FunFunciocionesnesdede ejeejecuccuciónióndisdisminminuiduidas,as, valvaloraoradasdasporporelel métmétodoodoTTrailrail MakiMakingng

 B time. B time.

TTambién se sabe que el ambién se sabe que el riesgo de caídas se riesgo de caídas se incrementa con mayor número de en-incrementa con mayor número de en-
fermedades crónicas coexistentes y en fermedades crónicas coexistentes y en personas con deterioro cognoscitivo.personas con deterioro cognoscitivo.

 Además de  Además de lo ya menciolo ya mencionado, existen factonado, existen factores extrínsecos res extrínsecos que contribuyen que contribuyen aa
la ocurrla ocurrencia de caídencia de caídas, como elas, como el tipo detipo de calzadcalzado, lao, la ilumiluminaciinación, condión, condicionecioness deldel
suelo, tapetes y las barreras arquitectónicas en el domicilio, en el transporte y ensuelo, tapetes y las barreras arquitectónicas en el domicilio, en el transporte y en
las instituciones y hospitales, por mencionar las instituciones y hospitales, por mencionar las más importantes.las más importantes.

EnEn lala figfiguraura 33-33--1-1 sese resresumumenen loslos facfactortores yes y caucausas sas queque intinteraeracciccionaonan pan parara queque
se presente una caída.se presente una caída.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Se requiere realizar una evaluación integral del adulto mayor que se cae; estoSe requiere realizar una evaluación integral del adulto mayor que se cae; esto
debdebee incincluiluirr lala ideidentintificficaciaciónón dede loslos facfactortoreses intintrínrínsecsecos,os, loslos extextrínrínsecsecosos yy laslas circir--
cunstancias de la caída, así como cunstancias de la caída, así como determinar de forma oportuna las consecuen-determinar de forma oportuna las consecuen-
cias del evento y prevenir nuevas cias del evento y prevenir nuevas caídas.caídas.

Sedeberealizarunahistoriaclínicacompletaqueincluiráunaanamnesisdeta-Sedeberealizarunahistoriaclínicacompletaqueincluiráunaanamnesisdeta-
lladadelossíntomasprodrómicos,delascircunstanciasdelacaídaylasactivida-lladadelossíntomasprodrómicos,delascircunstanciasdelacaídaylasactivida-
desquerealizabaelpaciente asícomoeltiempodepermanenciaenelsuelo Asi-desquerealizabaelpaciente asícomoeltiempodepermanenciaenelsuelo Asi-
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desquerealizabaelpaciente,asícomoeltiempodepermanenciaenelsuelo.Asi-desquerealizabaelpaciente,asícomoeltiempodepermanenciaenelsuelo.Asi-
mismo,lavaloracióngeriátricadeberealizarseporcompletoconunaexploraciónmismo,lavaloracióngeriátricadeberealizarseporcompletoconunaexploración
cardiovascular, neurológica, del sistema musculosquelético, de los órganos decardiovascular, neurológica, del sistema musculosquelético, de los órganos de
los sentidos, de la marcha y los sentidos, de la marcha y del equilibrio.del equilibrio.
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Cuadro 33--1.Cuadro 33--1. Prevención de caídas Prevención de caídas

1. Retirar medicamentos de ser posible1. Retirar medicamentos de ser posible
2. Realizar un programa individualizado de ejercicio2. Realizar un programa individualizado de ejercicio
3. Tratar déficit visual3. Tratar déficit visual
4. Tratamiento de hipotensión postural4. Tratamiento de hipotensión postural
5. Tratamiento de alteraciones cardiovasculares5. Tratamiento de alteraciones cardiovasculares
6. Suplementación con vitamina D si está indicado6. Suplementación con vitamina D si está indicado
7. Tratar alteraciones de los pies y corregir el calzado7. Tratar alteraciones de los pies y corregir el calzado
8. Modificar factores ambientales del hogar8. Modificar factores ambientales del hogar
9. Educar e informar al paciente9. Educar e informar al paciente

PREVENCIÓNPREVENCIÓN

EnEn cuacuantontoaa lala preprevenvencióciónn dede nuenuevasvascaícaídasdas,, laslas intintervervencencionioneses queque podpodemoemoss rearea--
lizar se resumen en el cuadro 33--1.lizar se resumen en el cuadro 33--1.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

LaprescripcióndebenzodiazepinaseneladultomayorsehaasociadoaunmayorLaprescripcióndebenzodiazepinaseneladultomayorsehaasociadoaunmayor
riesgo de caídas (hasta 40% de los pacientes que acuden a urgencias por un sín-riesgo de caídas (hasta 40% de los pacientes que acuden a urgencias por un sín-
drome de caídas emplean benzodiazepinas en su medicación), siendo el diaze-drome de caídas emplean benzodiazepinas en su medicación), siendo el diaze-
pam el fármaco de esta pam el fármaco de esta familia más fuertemente relacionado con caídas en estefamilia más fuertemente relacionado con caídas en este

grupo poblacional.grupo poblacional.
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3434
Fractura de cadera en el adulto mayorFractura de cadera en el adulto mayor

Everest Barrientos LópezEverest Barrientos López

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Los adultos mayores (AM) tienen una menor densidad mineral ósea y son pro-Los adultos mayores (AM) tienen una menor densidad mineral ósea y son pro-
pensosacaerdebidoaalteracionesdelbalance,aefectoscolateralesdelosfárma-pensosacaerdebidoaalteracionesdelbalance,aefectoscolateralesdelosfárma-
cos y a las barreras arquitectónicas donde habitan. Las fracturas de cadera (FC)cos y a las barreras arquitectónicas donde habitan. Las fracturas de cadera (FC)
son la consecuencia más seria del síndrome de caídas y de la osteoporosis en elson la consecuencia más seria del síndrome de caídas y de la osteoporosis en el

 AM. Este  AM. Este tipo de tipo de fracturas están fracturas están asociadas con asociadas con altas morbilidad altas morbilidad y mortalidad,y mortalidad,
además de representar un golpe fuerte a la economía. En México se estima, enademás de representar un golpe fuerte a la economía. En México se estima, en
pacientes atendidos por el Seguro Popular de la Secretaría de Salud, un gasto depacientes atendidos por el Seguro Popular de la Secretaría de Salud, un gasto de
$37 363 MXN por fractura de $37 363 MXN por fractura de cadera atendida.cadera atendida.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

La fractura de cadera La fractura de cadera es la lesión que ocurre es la lesión que ocurre en el extremo proximal del fémur,en el extremo proximal del fémur,
y puede involucrar la cabeza, el cuello o los trocánteres.y puede involucrar la cabeza, el cuello o los trocánteres.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

Para2050habrá6 3millonesdefracturasdecaderaenelmundo yestasfracturasPara2050habrá6 3millonesdefracturasdecaderaenelmundo yestasfracturas
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Para2050habrá6.3millonesdefracturasdecaderaenelmundo,yestasfracturasPara2050habrá6.3millonesdefracturasdecaderaenelmundo,yestasfracturas
prepredomdominainaránrán enen AMAM asiasiátiáticoscosyy latlatinoinoameamericricanoanos.s. LaLa ostosteopeoporoorosissiseses unaunaenfenfer-er-

 309 309

    

 310  310 (Capítulo 34)(Capítulo 34) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

medmedadad crócrónicnicaa yy concongragrann frefrecuecuencinciaa subsubdiadiagnognostisticadcada;a; estestoo hachacee quequeloslospacpacienien--
tespuedennorecibireltratamientocorrectoapesardehaberpresentadounafrac-tespuedennorecibireltratamientocorrectoapesardehaberpresentadounafrac-
tura.tura.

La incidencia de fractura de cadera en México mostró un incremento en susLa incidencia de fractura de cadera en México mostró un incremento en sus
tasas específicas por edad y sexo entre los años 2000 y 2006. De acuerdo a lostasas específicas por edad y sexo entre los años 2000 y 2006. De acuerdo a los
cambios demográficos estimadcambios demográficos estimados, se indica que el os, se indica que el número anual de fracturas denúmero anual de fracturas de
cadera aumentará de 29 732 en 2005 a 155 cadera aumentará de 29 732 en 2005 a 155 874 en 2050. Si la incidencia especí-874 en 2050. Si la incidencia especí-
ficarelacionadaconlaedadenfracturadecaderacontinúaelnúmerodefracturasficarelacionadaconlaedadenfracturadecaderacontinúaelnúmerodefracturas
decaderaseincrementaríaen46%.Laprobabilidaddetenerunafracturadecade-decaderaseincrementaríaen46%.Laprobabilidaddetenerunafracturadecade-
radesradespupuésdeésde loloss 50año50añoss deedadeedadd esdeesde 8.8.5%en5%en lalass mumujejereress yy de3.8de3.8%% enloshomenloshom--
bres.bres.

La fractura de cadera está estrechamente ligada a mortalidad de los pacientesLa fractura de cadera está estrechamente ligada a mortalidad de los pacientestanttanto en el hospio en el hospital (2.7tal (2.7%) como se%) como seis meseis mesess despudespués deés de la fractla fracturaura (19%) y(19%) y hasthastaa
un año después de ésta (26%). Además, la mortalidad tiene una fuerte relaciónun año después de ésta (26%). Además, la mortalidad tiene una fuerte relación
con el sexo (hombre), la edad avanzada, demencia y fragilidad. Después de unacon el sexo (hombre), la edad avanzada, demencia y fragilidad. Después de una
fractura de cadera el fractura de cadera el riesgo de discapacidad a mediano y largo plazos aumenta,riesgo de discapacidad a mediano y largo plazos aumenta,
50%50% de de loslos AM AM fractufracturadosrados no no regresregresanan al al nivenivell de de movimovilidalidadd previprevio o aa fractfracturar-urar-
se,35%deellosnosoncapacesdemoversedemaneraindependienteyhasta30%se,35%deellosnosoncapacesdemoversedemaneraindependienteyhasta30%
sonson instinstituciitucionalionalizadoszadosdurandurantete elel sigusiguienteienteaño;año; ademáademás,s, tientienenen repercrepercusiousionesnes enen
otrootros rubross rubros, como en la acti, como en la actividad sovidad social, lacial, la perceppercepción deción de su vitasu vitalidadlidad y lay la saludsalud
en general.en general.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

LaFCseproducedebidoalapresenciadefactor(es)predisponente(s)conlacon-LaFCseproducedebidoalapresenciadefactor(es)predisponente(s)conlacon-

curcurrenrenciacia dede facfactortor(es(es)) preprecipcipitaitantente(s)(s).. AA laslas frafractucturasras queque ocuocurrerrenn desdespuépuéss dede unun
trauma de baja intensidad, tradicionalmente interpretado como una caída de sutrauma de baja intensidad, tradicionalmente interpretado como una caída de su
propia altura o menos, se les llama fractura por fragilidad; hasta 90% de las FCpropia altura o menos, se les llama fractura por fragilidad; hasta 90% de las FC
pueden ser de este tipo.pueden ser de este tipo.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

Laedad,elsexo,caídaspreviasyelnivelsocioeconómicosonpredictoresderies-Laedad,elsexo,caídaspreviasyelnivelsocioeconómicosonpredictoresderies-
go; se sabe que las mujeres sufren más frecuentemente una fractura go; se sabe que las mujeres sufren más frecuentemente una fractura y que tieneny que tienen

d d d t ió (77d d d t ió (77 72 ñ ) L AM d á d 85 ñ d72 ñ ) L AM d á d 85 ñ d



una mayor edad de presentación (77una mayor edad de presentación (77 vs. vs. 72 años). Los AM de más de 85 años de 72 años). Los AM de más de 85 años de
edadtienenhasta23vecesmásriesgodeFCsitieneasociaciónconpolifarmacia;edadtienenhasta23vecesmásriesgodeFCsitieneasociaciónconpolifarmacia;
tetenenerr unun memenonorr ninivevell sosocicioeoecoconónómimicoco tatambmbiéiénn eses unun fafactctoror dede ririesesgogo paparara frfracactutu--
ras de cadera.ras de cadera.
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Cuadro 34--1.Cuadro 34--1. Factores de riesgo para fractura de cadera Factores de riesgo para fractura de cadera

ReRelalaciciononadados os cocon n la la ededadad/p/patatolologogíaías s FáFármrmacacos os de de ususo o frfrececueuentntee
MMeennoor  r  mmaassa  a  mmuussccuullaar  r  BBeennzzooddiiaazzeeppiinnaass
 Alteraciones en la marcha  Alteraciones en la marcha y el balance y el balance AntipsicóticosAntipsicóticos
SeSecucuelelas as de de evevenento to vavascsculular ar cecererebrbral al AnAntitidedeprpresesivivosos
OOsstteeooaarrttrrooppaattíía  a  ddeeggeenneerraattiivva  a  AAnnttiihhiippeerrtteennssiivvooss
PPaattoollooggíía  a  ddeel  l  ppiie  e  AAnnttiiaarrrrííttmmiiccooss
PPrriivvaacciióón  n  sseennssoorriiaal  l  AAnnttiihhiissttaammíínniiccooss
DDeeteterriioorro o ccooggnnoosscci ti tiivvoo/d/deemmeennccia ia  PPoolliifafarrmmaacciiaa
 Auxiliar de marcha mal  Auxiliar de marcha mal adaptadoadaptado
Incontinencia urinariaIncontinencia urinaria
Enfermedad de ParkinsonEnfermedad de Parkinson

UnUnaa FCFC prpreveviaia eses unun fafactctoror ririesesgogo mumuyy imimpoportrtanantete yy popococo coconsnsididereradado;o; lala prpre-e-
sencia de una fractura previa tiene un riesgo relativo de 1.85 (IC 95% de sencia de una fractura previa tiene un riesgo relativo de 1.85 (IC 95% de 1.75 a1.75 a
1.98) para 1.98) para presentar otra presentar otra fractura de fractura de cualquier tipcualquier tipo;o; no existeno existe diferencia entrediferencia entre se-se-
xoxoss paparara esestata cocondndicicióión,n, yy eses unun memejojorr prprededicictotorr paparara nunuevevaa frfracactuturara dede cucualalququieierr
tipo que la densidad mineral ósea. Un paciente con FC previa tiene cuatro vecestipo que la densidad mineral ósea. Un paciente con FC previa tiene cuatro veces
más riesgo de presentar una fractura de cadera no traumática contralateral en unmás riesgo de presentar una fractura de cadera no traumática contralateral en un
lapsode2.3a6.8años,93%paraFCizquierdasituvofracturaderechayvicever-lapsode2.3a6.8años,93%paraFCizquierdasituvofracturaderechayvicever-
sa en 96%, antes que cualquier otro tipo de fractura.sa en 96%, antes que cualquier otro tipo de fractura.

La polifarmacia es un factor dual, ya que puede ser predisponente o precipi-La polifarmacia es un factor dual, ya que puede ser predisponente o precipi-
tante. Se sabe que tienen mayor susceptibilidad de presentar FC las mujeres, lostante. Se sabe que tienen mayor susceptibilidad de presentar FC las mujeres, los
pacientes más viejos y los que usan muchos fármacos; pacientes que usan 10 opacientes más viejos y los que usan muchos fármacos; pacientes que usan 10 o
más fármacos al día tienen un porcentaje cercano a 90% de más fármacos al día tienen un porcentaje cercano a 90% de presentar fractura depresentar fractura de
cadera comparados con los que toman sólo un cadera comparados con los que toman sólo un fármaco al día.fármaco al día.

Los factores de riesgo extrínsecos relacionados con el riesgo de caídas y deLos factores de riesgo extrínsecos relacionados con el riesgo de caídas y de
frafractucturara dede cadcaderaera sonsonobsobstáctáculouloss durdurantantee lala marmarchacha,, comcomoo taptapeteetes,s, masmascotcotas,as, su-su-
perperficficiesiessinsinuosuosas,as, usousodede calcalzadzadoo inainadecdecuaduado;o; barbarrerrerasas arqarquituitectectóniónicascas comcomoo es-es-
calcaleraserasestestrechrechasas oo dede escescalóalónn eleelevadvado,o, ausausencenciaia dede paspasamaamanosnos,, retretretreteses demdemasiasiadoado
bajos, falta de superficies antiderrapantes, mueblbajos, falta de superficies antiderrapantes, muebles demasiado bajos;es demasiado bajos; problemasproblemas
de la visión como graduación inadecuada en de la visión como graduación inadecuada en los lentes o poca iluminación.los lentes o poca iluminación.

CUADRO CLÍNICOCUADRO CLÍNICO

Si h b á d l l d d i ió úbit i dSi h b á d l l d d i ió úbit i d
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Siempre habrá dolor en la cadera de aparición súbita como consecuencia de unaSiempre habrá dolor en la cadera de aparición súbita como consecuencia de una
caída con la posterior limitación funcional de la extremidad afectada; las fractu-caída con la posterior limitación funcional de la extremidad afectada; las fractu-
rasras despldesplazadasazadaspodrápodránn apreciapreciarsearse concon acortacortamieamientonto yy rotacrotaciónión marcamarcada;da; tambtambiénién
se puede apreciar equimosis y edema perilesional.se puede apreciar equimosis y edema perilesional.
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CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

ExisExistenten múltmúltiplesiplesclasiclasificacificacionesonesparapara laslas fractufracturasras dede caderacadera;; algualgunasnas invoinvolucralucrann
un sitio anatómico específico, como la cabeza, el cuello o un sitio anatómico específico, como la cabeza, el cuello o los trocánteres del fé-los trocánteres del fé-
mumur;r; conconsidsideraerann sisi lala frafractucturara eses intintracracapsapsulaularr oo extextracracapsapsulaular,r, sisi estestáá oo nono desdesplapla--
zadzadaa oo sisi exiexistestenn múmúltiltiplepless frafragmegmentontos.s. AlgAlgunaunass dede laslasclaclasifsificaicaciocionesnesnomnombrabradasdas
por sus autores son las de Garden, Pawells, Pipkin, Evans, por sus autores son las de Garden, Pawells, Pipkin, Evans, Tronzo, Boyd y Grif-Tronzo, Boyd y Grif-
fin, Kyle y fin, Kyle y Gustillo y Seinsheiner.Gustillo y Seinsheiner.

PREVENCIÓN DE CAÍDAS Y DE FRACTURASPREVENCIÓN DE CAÍDAS Y DE FRACTURAS

Los pacientes deberán ser interrogados al menos una vez al Los pacientes deberán ser interrogados al menos una vez al año para conocer laaño para conocer la
prepresensenciacia dede caícaídasdas;; loslos queque prepresensentan dtan dosos o máso más caícaídasdas, los, los que fque fuerueronon refreferieridosdos
aevaluaciónporconsecuenciadeunacaídayenlosquesedemostraronalteracio-aevaluaciónporconsecuenciadeunacaídayenlosquesedemostraronalteracio-
nes de la marcha deberán ser evaluados más a fondo para determinar el riesgo ynes de la marcha deberán ser evaluados más a fondo para determinar el riesgo y
lala cacaususaa dede lalass cacaídídasas.. LoLoss pupuntntosos aa evevalaluauarr sese enenununcicianan enen elel cucuadadroro 34-34--2;-2; alalteterara--
ciocionesnes enen estestosos rubrubrosros puepuedenden serser elel facfactortor preprecipcipitaitantente oo prepredisdisponponententee parparaa caícaí--
das y su consecuencia más temida, la das y su consecuencia más temida, la FC.FC.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Exploración física: inicialmente deberá conocerse el estado de hidratación delExploración física: inicialmente deberá conocerse el estado de hidratación del
paciente,asícomosuestadonutricional,yaquehasta60%delosAMhospitaliza-paciente,asícomosuestadonutricional,yaquehasta60%delosAMhospitaliza-

dos por FC presentan malnutrición; medir la presión arterial y la dos por FC presentan malnutrición; medir la presión arterial y la determinacióndeterminacióndehipotensiónortostática,descartarvértigoposicional,explorarambascarótidasdehipotensiónortostática,descartarvértigoposicional,explorarambascarótidas
y la valoración cardiaca incluyendo la toma de electrocardiograma son funda-y la valoración cardiaca incluyendo la toma de electrocardiograma son funda-
menmentaltales.es. AsiAsimimismosmo,, lala expexplorloraciaciónón dede loslosmimiembembrosrospélpélvicvicosos valvaloraorandondolaslasartarti-i-
cuculalaciciononeses yy dedefoformrmididadadeses dede loloss pipieses,, yy vavaloloraraciciónón dede lala mamarcrchaha yy susu vevelolocicidadad,d,

Cuadro 34--2.Cuadro 34--2. Puntos a evaluar Puntos a evaluar

HHiissttoorriiaal  l  SSiisstteemmaas  s  EExxpplloorraacciióón  n  ffííssiicca  a  PPrruueebbaass

CiCircrcununststanancicias as de de la la cacaídída a NeNeururolológógicico o SiSigngnos os vivitataleles s MiMininimementntalal
MMééddiicco  o  OOffttaallmmoollóóggiicco  o  CCaabbeezza  a  y  y  ccuueellllo  o  YYeessaavvaaggee
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incluso la suela del calzado, para conocer la distribución del peso incluso la suela del calzado, para conocer la distribución del peso en los pies alen los pies al
andar,esdesumaimportanciaparaevaluarriesgos.Esefectivalaprueballamadaandar,esdesumaimportanciaparaevaluarriesgos.Esefectivalaprueballamada
“levántate y anda” para determinar el riesgo de “levántate y anda” para determinar el riesgo de caídas; es riesgo bajo si es capazcaídas; es riesgo bajo si es capaz
dede lelevavantntararsese yy cacamiminanarr trtreses memetrtrosos,, gigirararr yy reregrgresesarar enen 1010 sesegugundndosos,, yy ririesesgogo alaltoto
si lo hace en si lo hace en más de 20 segundos. Es importante valorar la más de 20 segundos. Es importante valorar la base de sustentación,base de sustentación,
la postura del tronco, el braceo y la trayectoria. Monitorear el uso de auxiliaresla postura del tronco, el braceo y la trayectoria. Monitorear el uso de auxiliares
de la marcha y adaptarlos de acuerdo de la marcha y adaptarlos de acuerdo a la patología; se debe prescribir ejercicioa la patología; se debe prescribir ejercicio
quemejorelafuerzamuscularyelbalance;sedeberáajustardeacuerdoalaedadquemejorelafuerzamuscularyelbalance;sedeberáajustardeacuerdoalaedad
yy laspatollaspatologíogíasasdedepacpacieniente,te, tratratantandododede mejmejoraorarr fuefuerzarza,, fleflexibxibiliilidaddadyy resresististencencia.ia.

Valoración neuropsiquiátrica: realizar pruebas de coordinación cerebelosa,Valoración neuropsiquiátrica: realizar pruebas de coordinación cerebelosa,
tono y fuerza muscular, reflejos osteotendinosos y sensibilidad periférica, quetono y fuerza muscular, reflejos osteotendinosos y sensibilidad periférica, que

nonoss llllevevenen aa alalteteraraciciononeses dedell babalalancncee yy aa cacaerer coconn fafacicililidadad.d. EsEs nenececesasaririoo cocononocecerrel estado cognoscitivo del paciente y descartar depresión, ya que los pacientesel estado cognoscitivo del paciente y descartar depresión, ya que los pacientes
con deterioro cognoscitivo y/o depresión son proclives a caer. Es imperativo in-con deterioro cognoscitivo y/o depresión son proclives a caer. Es imperativo in-
vesvestigtigarar lala prepresensenciacia dede incincontontineinencinciaa uriurinarnariaia yy susu tiptipo;o; lala incincontontineinencinciaa uriurinarnariaia
serelacionaconmásfracturasdecaderaporcaídasytienerelacióncondepresiónserelacionaconmásfracturasdecaderaporcaídasytienerelacióncondepresión
y deterioro cognoscitivo.y deterioro cognoscitivo.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

El tratamiento definitivo para la fractura de cadera es la cirugía, pero el tipo deEl tratamiento definitivo para la fractura de cadera es la cirugía, pero el tipo de
ésta dependerá de múltiples factores, como:ésta dependerá de múltiples factores, como:

SS    Tipo Tipo de fractura:de fractura:
SS   Intracapsular.  Intracapsular.

SS   Extracapsular.  Extracapsular.
SS    Severidad de Severidad de la fractura.la fractura.
SS   Edad.  Edad.
SS   Comorbilidad.  Comorbilidad.
SS    Pronóstico propPronóstico propio del pacienio del paciente.te.

La importancia de la cirugía radica en el La importancia de la cirugía radica en el tiempo en que se realiza después de sutiempo en que se realiza después de su
ingreso al hospital. La cirugía temprana es la que se realiza en las primeras 24 aingreso al hospital. La cirugía temprana es la que se realiza en las primeras 24 a
36 horas después del trauma, y esta 36 horas después del trauma, y esta intervención reduce la mortalidad en los si-intervención reduce la mortalidad en los si-
guientes 30 días hasta en 40%; el retraso en la cirugía, es guientes 30 días hasta en 40%; el retraso en la cirugía, es decir, la que se lleva adecir, la que se lleva a
cabodespuésdelas48horas,estáasociadoaldobledecomplicacionesyaumentocabodespuésdelas48horas,estáasociadoaldobledecomplicacionesyaumento
dd ll bibilidlid dd ll ii bb ii
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dede lala momorbirbilidlidad,ad, comcomoo úlcúlceraerass porporprepresiósión,n, neuneumonmonía,ía, trotrombombosissisvenvenosaosaproprofunfun--
da y sus complicaciones.da y sus complicaciones.

Los pacientes que son intervenidos bajo anestesia regional tienen una Los pacientes que son intervenidos bajo anestesia regional tienen una menormenor
momortartalidlidadad enen loslossigsiguieuiententess 3030 díadíass comcomparparadoadoss conconloslos pacpacienientestesqueque fuefueronronin-in-
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tervenidos bajo anestesia general, aun cuando el tiempo de operación tervenidos bajo anestesia general, aun cuando el tiempo de operación es mayores mayor
conconaneanestestesiasiaregregionional;al; sinsinembembarargo,go, exiexistesteunaunamenmenoror prepresensentactaciónión dede trotrombombosissis
venosa profunda en anestesia regional. Es útil el uso de tromboprofilaxis, y envenosa profunda en anestesia regional. Es útil el uso de tromboprofilaxis, y en
esesentidolosfármacoscomoheparinadebajopesomolecular,heparinanofrac-esesentidolosfármacoscomoheparinadebajopesomolecular,heparinanofrac-
ciciononadadaa yy loloss ininhihibibidodoreress dedell fafactctoror XaXa sosonn efefectectivivosos paparara esestete prpropopósósitito,o, coconn popo--
cas diferencias y con buena cas diferencias y con buena evidencia.evidencia.

EltratamientofarmacológicosellevaacabodeacuerdoaltiempotranscurridoEltratamientofarmacológicosellevaacabodeacuerdoaltiempotranscurrido
después de la fractura de cadera. Se tienen disponibles dos grupos de fármacosdespués de la fractura de cadera. Se tienen disponibles dos grupos de fármacos
para el tratamiento de la FC: los fármacos anabólicos (teriparatida, denosumabpara el tratamiento de la FC: los fármacos anabólicos (teriparatida, denosumab
yy posibposiblemenlementete ranelranelatoato dede estroestroncio)ncio)yy loslos antianticatabcatabólicoólicoss (bifo(bifosfonasfonatos,tos, ranelranela-a-
to de estroncio y raloxifeno). El momento preciso del uso de cada fármaco estáto de estroncio y raloxifeno). El momento preciso del uso de cada fármaco está

dado por las fases de curación de la fractura:dado por las fases de curación de la fractura:

SS   Fase inflamatoria:  Fase inflamatoria: entre una y dos semanas. entre una y dos semanas.
SS    Fase de Fase de reparación:reparación: puede durar un par de meses. puede durar un par de meses.
SS    Fase Fase de rde remodelación:emodelación: puede durar hasta seis meses. puede durar hasta seis meses.

En la fase inflamatoria no se realiza un manejo específico para la fractura de ca-En la fase inflamatoria no se realiza un manejo específico para la fractura de ca-
dera, es en la fase de reparación cuando se inicia el manejo farmacológico condera, es en la fase de reparación cuando se inicia el manejo farmacológico con
fármacos anabólicos, ya que reduce el tiempo de curación de la fractura casi enfármacos anabólicos, ya que reduce el tiempo de curación de la fractura casi en
40%deltiempo,mejoralaformacióndelcalloóseo,conformacióndehuesonue-40%deltiempo,mejoralaformacióndelcalloóseo,conformacióndehuesonue-
vo,vo, perpermitmitee lala adeadecuacuadada remremodeodelaclaciónión,, aumaumententaa lala fuefuerzarza dede concontactactoto huehueso-so--im--im-
plante, mejora la resistencia de tracción plante, mejora la resistencia de tracción en interfaz hueso/cemento y disminuyeen interfaz hueso/cemento y disminuye
el riesgo de aflojamiento aséptico, disminuye el dolor y mejora la el riesgo de aflojamiento aséptico, disminuye el dolor y mejora la funcionalidadfuncionalidad
de acuerdo a la prueba de “levántate y anda”; en síntesis, acelera la curación yde acuerdo a la prueba de “levántate y anda”; en síntesis, acelera la curación y

mejora la función.mejora la función.Después del uso de fármacos anabólicos, en la Después del uso de fármacos anabólicos, en la fase de remodelación se hacefase de remodelación se hace
un manejo con bifosfonatos, ya que un manejo con bifosfonatos, ya que su uso a largo plazo disminuye el riesgo su uso a largo plazo disminuye el riesgo dede
fractura en los pacientes previamente fracturados; desgraciadamente, estos fár-fractura en los pacientes previamente fracturados; desgraciadamente, estos fár-
macos pueden tener pobre adherencia y es macos pueden tener pobre adherencia y es necesario el uso de calcio necesario el uso de calcio y vitaminay vitamina
D, lo que pueden conllevar a D, lo que pueden conllevar a polifarmaciapolifarmacia

El ejercicio realizado después de la fractura de cadera es una medida efectivaEl ejercicio realizado después de la fractura de cadera es una medida efectiva
que ayuda a la recuperación del paciente, ya que es parte de la rehabilitación yque ayuda a la recuperación del paciente, ya que es parte de la rehabilitación y
funciona además como una medida preventiva de la aparición de caídas. La pre-funciona además como una medida preventiva de la aparición de caídas. La pre-
vevencncióiónn dede cacaídídasas evevititanandodo lalass babarrrrererasas ararququititecectótóninicacass yy elel ususoo dede fáfármrmacacosos inina-a-
propiados, que puedan condicionar caídas, y la corrección de la privación visualpropiados, que puedan condicionar caídas, y la corrección de la privación visual



cuando ésta sea posible, son parte cuando ésta sea posible, son parte del tratamiento no farmacológico después dedel tratamiento no farmacológico después de
unafracturadecaderaeneladultomayor.Elmanejocorrectodeldolorsetraduceunafracturadecaderaeneladultomayor.Elmanejocorrectodeldolorsetraduce
enmenoscomplicacionesintrahospitalariasyextrahospitalarias,mejoralamovi-enmenoscomplicacionesintrahospitalariasyextrahospitalarias,mejoralamovi-
lilidadadd dedell papacicienentete,, evevititaa lala prpresesenenciciaa dede deliriumdelirium yy otrasotras compcomplicaclicacionesiones;; asimasimis-is-
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mo,laprevencióndelmo,laprevencióndeldeliriumdelirium yeltratamientoespecíficosonmedidasbeneficio-yeltratamientoespecíficosonmedidasbeneficio-
sas que repercuten favorablemente en los pacientes fracturados.sas que repercuten favorablemente en los pacientes fracturados.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Un estudio evaluó a 607 pacientes con Un estudio evaluó a 607 pacientes con el fin de identificar valores clínicos y el fin de identificar valores clínicos y de-de-
mográficos que fueran predictivos de reingreso hospitalario a mográficos que fueran predictivos de reingreso hospitalario a 30 días de ingreso30 días de ingreso
hospitalario por fractura de cadera con tratamiento quirúrgico. Encontraron unahospitalario por fractura de cadera con tratamiento quirúrgico. Encontraron una
relación estadísticamente significativa entre el número de comorbilidades y losrelación estadísticamente significativa entre el número de comorbilidades y los

nivelesdealbúminayprealbúminaalingresoconunreingresoa30días.Estemo-nivelesdealbúminayprealbúminaalingresoconunreingresoa30días.Estemo-delo permite identifidelo permite identificar car pacienpacientes tes con con mayor riesgo mayor riesgo de de rehosrehospitalpitalizaciización, ón, asíasí
comcomoo facfactortoreses dede rieriesgosgomodmodifiificabcableslesquequeperpermimitantan aa loslosgergeriatiatrasrasedueducarcar yy mejmejo-o-
rar el nivel nutricional en los pacientes con fractura de cadera.rar el nivel nutricional en los pacientes con fractura de cadera.
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 Hallux  Hallux valgusvalgus y dedos en garra/  y dedos en garra/ 

cirugía del pie en el ancianocirugía del pie en el anciano

Luis Felipe Hermida GalindoLuis Felipe Hermida Galindo

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El aumento en la esperanza de El aumento en la esperanza de vida y en la vida y en la actividad contribuye al desarrollo deactividad contribuye al desarrollo de
problemasdelasextremidadesinferiores,incluyendodegeneracióndeloshuesosproblemasdelasextremidadesinferiores,incluyendodegeneracióndeloshuesos
ylasarticulaciones.Losligamentos,lostendonesylosmúsculossedañanylesio-ylasarticulaciones.Losligamentos,lostendonesylosmúsculossedañanylesio-
nan con mayor facilidad. Los pies nan con mayor facilidad. Los pies y los tobillos son especialmente vulnerables.y los tobillos son especialmente vulnerables.

La patología de pies es común en la La patología de pies es común en la población geriátrica, ya sea por secuelaspoblación geriátrica, ya sea por secuelas
dedetratraumaoumao circirugíugíaa enen añoañoss antanterierioreores,s, defdeformormidaidadescrónidescrónicascasy/opatoly/opatologíogíaa espespe-e-
cífica de las articulaciones. En cífica de las articulaciones. En este capítulo analizaremos dos de este capítulo analizaremos dos de los principaleslos principales
problemas del pie en los adultos mayores, así como las peculiaridades de su ma-problemas del pie en los adultos mayores, así como las peculiaridades de su ma-
nejo.nejo.

 HALLUX VALGUS HALLUX VALGUS Y DEDOS EN GARRA Y DEDOS EN GARRA

DefiniciónDefinición

La desviación del dedo gordoLa desviación del dedo gordo (hallux) (hallux) en valgo compone esta  en valgo compone esta patología, mejorpatología, mejor
conocida como juanete, aunque el juanete conocida como juanete, aunque el juanete se refiere a se refiere a la exostosis evidente justola exostosis evidente justo
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proximal y medial al dedo gordo. El valgo fisiológico delproximal y medial al dedo gordo. El valgo fisiológico del hallux hallux es de 15 es de 15__, por, por
lo que si es lo que si es mayor a esto se considera patológico.mayor a esto se considera patológico.
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El dedo en garra es El dedo en garra es la deformidad que se caracteriza por la deformidad que se caracteriza por la dorsiflexión de lala dorsiflexión de la
artarticuiculaclacióniónmetmetataatarsorsofalfalángángicaicayy lala fleflexióxiónn dede laslas intinterferfaláalángingicascasproproximximalal yy disdis--
tal. Es una de las causas más frecuentes de tal. Es una de las causas más frecuentes de consulta ortopédica por dolor del pieconsulta ortopédica por dolor del pie
en el anciano, además de representar un problema para el calzado de zapatos deen el anciano, además de representar un problema para el calzado de zapatos de
uso cotidiano, incluso calzado amplio y expandible.uso cotidiano, incluso calzado amplio y expandible.

La gran mayoría de las veces se presenta conLa gran mayoría de las veces se presenta con hallux valgus hallux valgus (juanete), que po- (juanete), que po-
cas veces suele ser sintomático.cas veces suele ser sintomático.

EPIDEMIOLOGÍA DELEPIDEMIOLOGÍA DEL HALLUX VALGUS HALLUX VALGUS

Se estima que de 2 a 4% de la población mundial padecenSe estima que de 2 a 4% de la población mundial padecen  hallux valgus. hallux valgus. No se No se
ha podido determinar la frecuencia por sexo, aunque se asume que es mayor enha podido determinar la frecuencia por sexo, aunque se asume que es mayor en
las mulas mujeresjeres, por el nú, por el númeromero de cirude cirugíasgías correcorrectivactivas ques que se realise realizanzan para trpara trataratar esteeste
padecimiento.padecimiento.

BasBasadoadoss enen lolo antanterierioror,, HarHardydy yy ClaClaphaphamm repreportortanan maymayoror frefrecuecuencinciaa enen mumuje-je-
res con una relación de 15:1.res con una relación de 15:1.

FISIOPATOLOGIA DELFISIOPATOLOGIA DEL HALLUX VALGUS HALLUX VALGUS

LaLa defdeformormidaidadd iniiniciaciaconconlala desdesviaviacióciónn enen varvaroo deldel priprimermermetmetataatarsirsianoano,, quequepuepue--
dedeserdebidserdebidaa aa unahiperunahiperlaxlaxituitudd ligligameamentantariaenriaen lalapriprimermeraa cuncuneomeometaetatartarsiasiananadeldel
primer rayo. Esto provoca una subluxación de la primera metatarsofalángica,primer rayo. Esto provoca una subluxación de la primera metatarsofalángica,

dedejajandndoo loloss sesesasamomoidideoeoss enen susu sisititio,o, yy lala bibienen cocononocicidada trtracacciciónón dedell tetendndónón adaducuc--tor deltor del hallux, hallux, que mantiene en valgo el  que mantiene en valgo el dedo gordo, mientras el primer metatar-dedo gordo, mientras el primer metatar-
siano se desvía en varo, siano se desvía en varo, provocando la exostosis, que no es un provocando la exostosis, que no es un sobrehueso sinosobrehueso sino
lacabezadelprimermetatarsiano,queahoraespalpabledeformasubcutánea(fi-lacabezadelprimermetatarsiano,queahoraespalpabledeformasubcutánea(fi-
gura gura 35-35--1)-1)..

Se conjugan varias alteraciones como causa de esta Se conjugan varias alteraciones como causa de esta patología:patología:

SS    Subluxación de la articulaciSubluxación de la articulación metatarsofalángica, esto es, que la ón metatarsofalángica, esto es, que la cabezacabeza
metatarsiana se subluxa medialmente en el plano coronal, dejando descu-metatarsiana se subluxa medialmente en el plano coronal, dejando descu-
biertos los sesamoideos. La prominencia de dicha cabeza metatarsiana porbiertos los sesamoideos. La prominencia de dicha cabeza metatarsiana por
el desplazamiento medial es la exostosis típica del juanete, y a menudo dael desplazamiento medial es la exostosis típica del juanete, y a menudo da



p p j yp p j y
dolor por la fricción de ésta con el calzado.dolor por la fricción de ésta con el calzado.

SS   Elvalgodel  Elvalgodel halluxhallux invadeelespaciovitaldelsegundodedo,yporestarazóninvadeelespaciovitaldelsegundodedo,yporestarazón
se desarrolla la deformidad en garra de este último. Con la dorsiflexión dese desarrolla la deformidad en garra de este último. Con la dorsiflexión de
la metatarsofalángica del segundo dedo (una de las manifestaciones della metatarsofalángica del segundo dedo (una de las manifestaciones del
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Tanto flexores comoTanto flexores como
extensores delextensores del
se convierten ense convierten en
perpetuadores del valgoperpetuadores del valgo
del dedo gordodel dedo gordo

Tracción lateralTracción lateral
deldel
por el tendónpor el tendón
aductor del mismoaductor del mismo

Desalineación enDesalineación en
varo del primervaro del primer
metatarsiano creandometatarsiano creando
el juanete. No es unel juanete. No es un
hueso nuevo, sino lahueso nuevo, sino la
prominencia creadaprominencia creada
por la desviaciónpor la desviación

Figura 35--1.Figura 35--1. Fisiopatología del Fisiopatología del hallux valgus. hallux valgus.

 hallux  hallux 

 hallux  hallux 

dedo en garra) el apoyo metatarsiano se concentra en la dedo en garra) el apoyo metatarsiano se concentra en la cabeza metatarsia-cabeza metatarsia-
na, provocando una na, provocando una metatarsalgia y formación de metatarsalgia y formación de hiperqueratosis plantarhiperqueratosis plantar..

SS    Al aumentar el ángulo intermetAl aumentar el ángulo intermetatarsiano (separación entre los metatatarsiano (separación entre los metatarsia-arsia-
nos 1 y 2) el desplazamiento medial (juanete) es más evidente, y el valgonos 1 y 2) el desplazamiento medial (juanete) es más evidente, y el valgo
deldel hallux hallux es mayor, pues el tendón aductor que se inserta en  es mayor, pues el tendón aductor que se inserta en la base de lala base de la
falange proximal delfalange proximal del hallux hallux continúa ejerciendo su acción. continúa ejerciendo su acción.

SS    Los tendones flexoLos tendones flexores y extensores del dedres y extensores del dedo gordo se convierten en perpo gordo se convierten en perpe-e-

tutuadadororeses dede lala dedefoformrmididadad alal peperdrderer lala alalinineaeaciciónón dede susu ejejee dede acacciciónón,, eses dede--
cir, actúan lateralmente a la articulación sosteniendo el valgo delcir, actúan lateralmente a la articulación sosteniendo el valgo del hallux. hallux.

ElEl halluxvalgushalluxvalgusamenudocomprometelasaluddelsegundodedo,quefrecuente-amenudocomprometelasaluddelsegundodedo,quefrecuente-
mente se deforma “en garra”, creando dolor en el dorso de éste y muchas vecesmente se deforma “en garra”, creando dolor en el dorso de éste y muchas veces
metatarsalgia en el segundo metatarsalgia en el segundo y el y el tercer rayos (figura tercer rayos (figura 35-35--2).-2).

EPIDEMIOLOGÍA DE LOS DEDOS EN GARRAEPIDEMIOLOGÍA DE LOS DEDOS EN GARRA
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De todos los trastornos en pie, los dedos en garra De todos los trastornos en pie, los dedos en garra tienen una frecuencia de 20%,tienen una frecuencia de 20%,
y tienden a ocurrir más en mujeres que van avanzando en edad. En el trabajo dey tienden a ocurrir más en mujeres que van avanzando en edad. En el trabajo de
Martínez Gallardo y col.Martínez Gallardo y col.33 se reportaron 122 de 171 pacientes con dedos en garrase reportaron 122 de 171 pacientes con dedos en garra
(65.49%) en una población geriátrica femenina.(65.49%) en una población geriátrica femenina.
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Figura 35--2.Figura 35--2. Hallux valgus Hallux valgus y segundo dedo en garra. y segundo dedo en garra.

FISIOPFISIOPAATOLOGÍA DE TOLOGÍA DE LOS DEDOS LOS DEDOS EN GARRAEN GARRA

Se ha estudiado muy bien que la ruptura de la placa Se ha estudiado muy bien que la ruptura de la placa plantar de las articulacionesplantar de las articulaciones
memetatatatarsrsofofalalánángigicacass dede loloss dededodoss 22 aa 55 eses elel dedesesencncadadenenanantete paparara lala foformrmacacióiónn dede
esta deformidad. Posterior a esto, un desequilibrio en los músculos intrínsecosesta deformidad. Posterior a esto, un desequilibrio en los músculos intrínsecos
y extrínsecos del pie da lugar a y extrínsecos del pie da lugar a la dorsiflexión de las metatarsofalángicas y fle-la dorsiflexión de las metatarsofalángicas y fle-

xión plantar de las interfalángicas proximales y las interfalángicas distales,xión plantar de las interfalángicas proximales y las interfalángicas distales,creando finalmente la deformidad de dedos en garra.creando finalmente la deformidad de dedos en garra.
ElEl hallhalluxux valguvalguss sevseveroero o elo el halluxhallux inter interfalánfalángicogico puedepueden sern ser tambtambién loién loss cau-cau-

santesdeestasdeformidades,yaqueelsantesdeestasdeformidades,yaqueel halluxhallux invadeelespaciovitaldelsegundoinvadeelespaciovitaldelsegundo
dedo, que es obligado a encogerse y de ahí la garra.dedo, que es obligado a encogerse y de ahí la garra.

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

ParaPara hallux valgus hallux valgus los factores de riesgo  los factores de riesgo son los antecedentes familiares y la hi-son los antecedentes familiares y la hi-



gg gg yy
perelasticidad. Sin duda, el calzado femenino que perelasticidad. Sin duda, el calzado femenino que es estrecho, puntiagudo y cones estrecho, puntiagudo y con
tacón elevado es uno de los factores extrínsecos más importantes que agravan latacón elevado es uno de los factores extrínsecos más importantes que agravan la
sintomatologsintomatología del juanete, pero no se ía del juanete, pero no se ha demostrado que sea una causa para suha demostrado que sea una causa para su
desarrollo.desarrollo.
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En cuanto a los dedos en En cuanto a los dedos en garra, el mismogarra, el mismo hallux valgus hallux valgus es un factor de riesgo es un factor de riesgo
para desarrollarlos, así como un calzado más pequeño que para desarrollarlos, así como un calzado más pequeño que la medida del pie enla medida del pie en
cuestión. Existe el factor traumático que desencadena la cuestión. Existe el factor traumático que desencadena la deformidad por traumadeformidad por trauma
directo sobre la placa plantar (pisar con fuerza sobre una piedra, por ejemplo).directo sobre la placa plantar (pisar con fuerza sobre una piedra, por ejemplo).

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

RadRadioliológiógicamcamententee sese debdebenen medmedirir algalgunounoss ángángulouloss parparaa podpoderer claclasifsificaicarr elelhalluxhallux
valgus.valgus. Todas las radiografías deben ser realizadas con el paciente en bipedesta- Todas las radiografías deben ser realizadas con el paciente en bipedesta-

ción.ción.
1.1. Ángulo Ángulo halluxhallux valguvalguss (primer(primer metatarsofalángico):metatarsofalángico): esnormalcuandoesesnormalcuandoes

menorde15menorde15__.. SeSe mimidede tratrazanzandodo loslos ejeejess lonlongitgitudiudinalnaleses deldel priprimermer metmetataatar-r-
siano y la falange siano y la falange proximal.proximal.
SS    De 15 De 15 a 20a 20__: leve.: leve.
SS    De 20 De 20 a 40a 40__: moderado.: moderado.
SS  De 40 De 40__ o más: severo. o más: severo.

2.2. Ángulo intermetatarsiano (entre el primer y el segundo metatarsia- Ángulo intermetatarsiano (entre el primer y el segundo metatarsia-
nos):nos): esnormalcuandoesmenorde9esnormalcuandoesmenorde9__.Semidetrazandolosejeslongitudi-.Semidetrazandolosejeslongitudi-
nales de ambos metatarsianos.nales de ambos metatarsianos.
SS    De 9 De 9 a 1a 111__: leve.: leve.
SS    De 1De 11 a 11 a 166__: moderado.: moderado.
SS  De 16 De 16__ o más: severo. o más: severo.

3.3. Ángulo interfalángico (para determinar si hay Ángulo interfalángico (para determinar si hay  hallux valgus hallux valgus interfa- interfa-
lángico):lángico): esta medición puede cuantificar el grado de deformidad plástica esta medición puede cuantificar el grado de deformidad plástica

dede lala fafalalangngee prproxoximimalal dedell hallux.hallux. SeSe tratrazanzan línlíneaseas sobsobrere laslas dosdosartarticuiculaclacio-io-
neness dede esestete huhueseso,o, yy coconn lalass peperprpenendidicuculalareress dede esestatass mimismsmasas sese hahacece lala meme--
dición. La alineación óptima es con un ángulo de 0dición. La alineación óptima es con un ángulo de 0__, y conforme van au-, y conforme van au-
mentando los grados aumenta la deformidad.mentando los grados aumenta la deformidad.

4.4. Ángulo distal articular del metatarsiano. Ángulo distal articular del metatarsiano. Este ángulo mide el cartílago Este ángulo mide el cartílago
útiútill dede lala cabcabezaezametmetataatarsirsianaana.. SeSe utiutilizlizaa elel ejeejelonlongitgitudiudinalnal deldelpriprimermermetmeta-a-
tarsiano y su perpendicular en la cabeza. tarsiano y su perpendicular en la cabeza. La medición termina con el trazoLa medición termina con el trazo
ququee vava dede lolo mámáss memedidialal yy lalateterarall dede lalasusupeperfrficicieie arartiticuculalarr dede lala arartiticuculalaciciónón..
El ángulo normal es de 6 a 8El ángulo normal es de 6 a 8__..

La clasificación de los dedos en garra se apoya más en la exploración física queLa clasificación de los dedos en garra se apoya más en la exploración física que
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La clasificación de los dedos en garra se apoya más en la exploración física queLa clasificación de los dedos en garra se apoya más en la exploración física que
en la radiología, aunque esta última es en la radiología, aunque esta última es muy útil en casos severos.muy útil en casos severos.

Hay varias formas de aparición:Hay varias formas de aparición:

SS    Dedos Dedos en martien martillo.llo.
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SS  Dedos cruzados. Dedos cruzados.
SS    Dedos Dedos en garra.en garra.

 Al explorar los dedos en garra debemos identificar si son: Al explorar los dedos en garra debemos identificar si son:

SS   Reducibles.  Reducibles.
SS   Flexibles.  Flexibles.
SS   Rígidos.  Rígidos.

ExiExisteste conconfusfusiónión aceacercarca dede laslas disdistintintastas nomnomencenclatlaturaurass parparaa estestosos tratrastostornornos,s, yy eses
quequetodtodasas comcomparpartentenalgalgunaunass manmanifeifestastaciocionesnesclíclínicnicasas yy patpatomeomecáncánicaicas.s. AA conconti-ti-

nuación se mencionan:nuación se mencionan:

SS    Deformidad de los Deformidad de los dedos en gdedos en garra:arra: hiperextensión de la metatarsofalán- hiperextensión de la metatarsofalán-
gicgicaa yy defdeformormidaidadd enen fleflexióxiónn dedelala intinterferfaláalángingicacaproproximximal.al.PrePresensentanhipertanhiper--
queratosis dorsales que pueden ser queratosis dorsales que pueden ser dolorosas.dolorosas.

SS    Deformidad de Deformidad de dedos en dedos en martillo:martillo: deformidad en flexión de las interfa- deformidad en flexión de las interfa-
lánlángicgicasas proproximximalal yy disdistaltaldeldeldeddedoo conconunametatunametatarsarsofaofalánlángicgicaa nornormalmal.. ClíClí--
nicamente los pacientes tienen dolor por la hiperqueratosis dorsal de losnicamente los pacientes tienen dolor por la hiperqueratosis dorsal de los
dedosdedosqueque hacenhacendifídifícilcil elel calzacalzado.do. TTambiambiénén presepresentanntanmetatmetatarsalarsalgiagia correscorres--
pondiente al dedo enfermo, pues al no estar congruente la articulación me-pondiente al dedo enfermo, pues al no estar congruente la articulación me-
tatarsofalángica la transmisión de la carga que va del metatarsiano al restotatarsofalángica la transmisión de la carga que va del metatarsiano al resto
deldedoseveinterrumpidayseconcentraenlacabezametatarsiana,dandodeldedoseveinterrumpidayseconcentraenlacabezametatarsiana,dando
lugar a una lugar a una queratosis plantarqueratosis plantar..

SS  Deformidad de mazo distal: Deformidad de mazo distal: deformidad en flexión de la interfalángica deformidad en flexión de la interfalángica
distal con aparición de hiperqueratosis en la unión de la uña con la piel deldistal con aparición de hiperqueratosis en la unión de la uña con la piel del

pulpejo.pulpejo.SS   Deform  Deformidadidadenen deddedoo crucruzadzado:o: esunadeformidadgravedeldedoquepue-esunadeformidadgravedeldedoquepue-
de ser muy dolorosa. Consiste en la luxación metatarsofalángica con unde ser muy dolorosa. Consiste en la luxación metatarsofalángica con un
dedo en garra y la punta digital dirigida en 90dedo en garra y la punta digital dirigida en 90__ hacia medial. Suele tener hacia medial. Suele tener
una queratosis dorsal muy dolorosa que impide al paciente calzarse una queratosis dorsal muy dolorosa que impide al paciente calzarse y unay una
metatarsalgia.metatarsalgia.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO



El diagnóstico deEl diagnóstico de hallux valgus hallux valgus y dedos en garra es clínico. y dedos en garra es clínico.
 A la ex A la exploración física ploración física hay dolor hay dolor en la exosen la exostosis a tosis a la palpación; la palpación; se observa se observa unun

aumentodevolumenlocalyenocasionesenrojecimientodelárea.Encasosseve-aumentodevolumenlocalyenocasionesenrojecimientodelárea.Encasosseve-
ros se presentan con ulceración intermitente del juanete.ros se presentan con ulceración intermitente del juanete.
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La marcha de un paciente conLa marcha de un paciente con hallux valgus hallux valgus puede verse alterada por dolor o puede verse alterada por dolor o
por un apoyo incorrecto debido a la deformidad. Podemos ver un paciente quepor un apoyo incorrecto debido a la deformidad. Podemos ver un paciente que
camina con la barra lateral del pie camina con la barra lateral del pie como un mecanismo antiálgico para evitar elcomo un mecanismo antiálgico para evitar el
apoyo medial, o una marcha referida como inestable debido a unapoyo medial, o una marcha referida como inestable debido a un hallux valgus hallux valgus
sevseveroero porpor insinsufiuficieciencinciaa deldel priprimermer rayrayoo deldel piepie. La. La movmoviliilidad dad dede la pla primrimeraera artarti-i-
culación metatarsofalángica debe ser medida y se deben identificar zonas de culación metatarsofalángica debe ser medida y se deben identificar zonas de do-do-
lorlor,, comcomoo lala supsuperferficiiciee medmedialial corcorresresponpondiedientente aa lala exoexostostosissis deldel juajuanetnete,e, adeademásmás
de la posible deformidad en garra de uno o más dedos además de las queratosisde la posible deformidad en garra de uno o más dedos además de las queratosis
plantares.plantares.

La repercusión sobre la estabilidad de la marcha en La repercusión sobre la estabilidad de la marcha en pacientes geriátricos conpacientes geriátricos con
hallhalluxux valguvalguss haha sisidodo momotitivovo dede esestutudidio,o, yy MeMenznz yy cocol.l. coconcncluluyeyen,n, dedespspuéuéss dede eses--

tudiar71pacientesgeriátricosconedadesentre75y93años,queeltudiar71pacientesgeriátricosconedadesentre75y93años,queel hallhalluxux valguvalguss
tietienene unun impimpactactoo negnegatiativovo enen loslospatpatronroneses dede marmarchacha quequeconcontritribuybuyee aa lala ineinestastabi-bi-
lidad y aumenta el riesgo de lidad y aumenta el riesgo de caídas en este grupo de caídas en este grupo de pacientes, particularmentepacientes, particularmente
cuando caminan en superficies irregulares. Por otro lado, Martínez Gallardo ycuando caminan en superficies irregulares. Por otro lado, Martínez Gallardo y
col.reportaronunestudiode171pacientesgeriátricosenelqueseanalizóelries-col.reportaronunestudiode171pacientesgeriátricosenelqueseanalizóelries-
godecaídasyelimpactoenlamarchacondeformidadesenlospies,encontrandogodecaídasyelimpactoenlamarchacondeformidadesenlospies,encontrando
que sólo elque sólo el hallux rigidus hallux rigidus se asociaba a un riesgo de presentar caídas. se asociaba a un riesgo de presentar caídas.

ParParaa claclasifsificaicarr loslos halluhalluxx valguvalguss yy popodederr plplananeaearr elel trtratatamamieientntoo eses nenececesasaririoo lolo
antes mencionado en las antes mencionado en las mediciones radiológicas.mediciones radiológicas.

En la mayoría de los casos el juanete es indoloro, pero los síntomas vienen deEn la mayoría de los casos el juanete es indoloro, pero los síntomas vienen de
sus consecuencias, como los dedos en garra y sus consecuencias, como los dedos en garra y la metatarsalgia.la metatarsalgia.

Como ya se mencionó, el diagnóstico de Como ya se mencionó, el diagnóstico de los dedos en garra es los dedos en garra es clínico.clínico.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIALDIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

ElEl halluhalluxx rigirigidusdus oartrosisdelaprimeraarticulaciónmetatarsofalángicaeslapa-oartrosisdelaprimeraarticulaciónmetatarsofalángicaeslapa-
tologíaquecompartealgunasmanifestacionesclínicas,comodolorenlaarticula-tologíaquecompartealgunasmanifestacionesclínicas,comodolorenlaarticula-
ción y limitación para utilizar calzado estrecho. ción y limitación para utilizar calzado estrecho. Sin embargo, la gran diferenciaSin embargo, la gran diferencia
es que la exostosis de ésta es dorsal y no medial como en eles que la exostosis de ésta es dorsal y no medial como en el hallux valgus. hallux valgus.

Para los dedos en garra Para los dedos en garra no hay diagnóstico diferencial.no hay diagnóstico diferencial.

TRATAMIENTOTRATAMIENTO
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LamejormaneradeabordarunLamejormaneradeabordarunhalluhalluxx valgvalgusus espreguntarsihaydolorocompro-espreguntarsihaydolorocompro-
mimisoso enen lala mamarcrchaha.. SiSi elel papacicienentete gegeririátátriricoco nono titienenee dodololorr enen unun pipiee coconn dedefoformrmi-i-
dad evidente es mejor no intentar ningún tratamiento, ni siquiera plantillas, yadad evidente es mejor no intentar ningún tratamiento, ni siquiera plantillas, ya

    

 324  324 (Capítulo 35)(Capítulo 35) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

ququee elel ususoo dede éséstatass enen pipiesessisinn dodololorr pupuededee prprovovococarar cacambmbioioss dedepopoststururaa ququee gegenene--
ren dolor en algún sitio ren dolor en algún sitio nuevo.nuevo.

El uso de separadores de dedo o férulas nocturnas puede mejorar el dolor delEl uso de separadores de dedo o férulas nocturnas puede mejorar el dolor del
pacientesincorregirladeformidad.Lasplantillastienenmuchautilidadenladis-pacientesincorregirladeformidad.Lasplantillastienenmuchautilidadenladis-
miminunuciciónón dede loloss sísíntntomomasas,, yy dedebebenn sosolilicicitatarsrsee aa unun orortetesisiststaa paparara ququee seseanan hehechchasas
a la medida.a la medida.

La cirugía deLa cirugía de hallux valgus hallux valgus y dedos en  y dedos en garra en el anciano garra en el anciano está estrictamenteestá estrictamente
limlimitaitadada aa elieliminminarar elel doldoloror sinsingragrandendess expexpectectatiativasvasdede corcorreccrecciónióndede lala defdeformormi-i-
dad, es decir, existen prominencias óseas que crean fricción con el calzado, quedad, es decir, existen prominencias óseas que crean fricción con el calzado, que
aa tratravésvés dede unauna circirugíugíaa de de invinvasiasiónón mímínimnima pa pueduedenen disdisminminuir uir yy que que aa pespesar ar dede nono
correcorregirgir ortoportopédicaédicamentmentee elel trasttrastornoorno compcompletoleto sísí elimeliminaninan loslos puntopuntoss dolodolorososrosos..

Es un procedimiento ambulatorio que se realiza con sedación y anestesia localEs un procedimiento ambulatorio que se realiza con sedación y anestesia local
(figuras (figuras 35-35--3 -3 y 3y 35-5--4).-4).

ParatratarlosdedosengarralamodificacióndelcalzadoporunzapatoamplioParatratarlosdedosengarralamodificacióndelcalzadoporunzapatoamplio
de caja ancha en el antepié y suela gruesa es lo ideal como primer paso.de caja ancha en el antepié y suela gruesa es lo ideal como primer paso.

Si esto no es suficiente debe Si esto no es suficiente debe intentarse el manejo con telas adhesivas que sir-intentarse el manejo con telas adhesivas que sir-
van de férula para alinear el dedo.van de férula para alinear el dedo.

Encasosrígidosodeformidadesdemoderadasaseverasestamedidaesinsufi-Encasosrígidosodeformidadesdemoderadasaseverasestamedidaesinsufi-
ciente y a veces ciente y a veces dolorosa.dolorosa.

LasLas plaplantintillallass concon botbotónón metmetataatarsirsianoano sonson útiútilesles parparaa loslos cascasosos fleflexibxiblesles enen loslos
que los dedos pueden estirarse con las manos, ya que cuando están rígidos lasque los dedos pueden estirarse con las manos, ya que cuando están rígidos las
plaplantintillallas,s, lejlejosos dede ayuayudardar,, agragravaavann elel doldoloror porporocuocuparparmásmásespespaciacioo enen elel calcalzadzado,o,
aumentando así la presión sobre el dedo.aumentando así la presión sobre el dedo.



FiguraFigura 35-35--3.-3. HalluxvalgusHalluxvalgus másmás segunsegundodo dedodedocruzadcruzadoo dolodoloroso.roso. ImagImagenen preoppreoperatoeratoriaria
(mujer de 83 años de edad).(mujer de 83 años de edad).
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FiguraFigura 35-35--4.-4. Hallux valgusHallux valgus más segundo dedo cruzado doloroso. Imagen posoperato- más segundo dedo cruzado doloroso. Imagen posoperato-
ria.ria.

Lacirugíaestáindicadaencasosquenoseresuelvenconmedidasconservado-Lacirugíaestáindicadaencasosquenoseresuelvenconmedidasconservado-
ras, y ofrece ras, y ofrece de buenos a excelentes resultados.de buenos a excelentes resultados.66

Paraestegrupodeedad,ytomandoencuentalascomorbilidades,seindicaunaParaestegrupodeedad,ytomandoencuentalascomorbilidades,seindicauna
cirugía de mínima invasión que le permite al paciente ser intervenido con seda-cirugía de mínima invasión que le permite al paciente ser intervenido con seda-
ción y bloqueo local, además de ser ción y bloqueo local, además de ser un procedimiento ambulatorio y que le per-un procedimiento ambulatorio y que le per-
mite caminar desde el primer día.mite caminar desde el primer día.

CIRUGÍA DEL PIE EN EL ANCIANOCIRUGÍA DEL PIE EN EL ANCIANO

Con mucha frecuencia la decisión de operar a un paciente de la tercera edad seCon mucha frecuencia la decisión de operar a un paciente de la tercera edad se
 juzga con un rigor médico, familiar y social que acepta pocos fundamentos. juzga con un rigor médico, familiar y social que acepta pocos fundamentos.

 Argumentan Argumentandodo lala edadedad avanzada,avanzada, alejamosalejamos alal pacientepaciente geriátricogeriátrico deldel beneficiobeneficio
de una cirugía ambulatoria de corta duración que es realizada con sedación yde una cirugía ambulatoria de corta duración que es realizada con sedación y
anestesia local y que en 90%anestesia local y que en 90% de los casos le permite pide los casos le permite pisar el mismo día. Con unasar el mismo día. Con una
adecuadecuadaada valorvaloraciónaciónpreoppreoperatoreratoriaia muchmuchosos paciepacientesntesdede esteestegrupogrupoetarietarioo puedpuedenen
ser sometidos a cirugía sin un riesgo ser sometidos a cirugía sin un riesgo excesivo.excesivo.

Es verdad que con la disminución de la actividad física la demanda sobre losEs verdad que con la disminución de la actividad física la demanda sobre los
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Es verdad que con la disminución de la actividad física la demanda sobre losEs verdad que con la disminución de la actividad física la demanda sobre los
pies disminuye notablemente, y con esto pies disminuye notablemente, y con esto tenemos pies asintomáticos en presen-tenemos pies asintomáticos en presen-
cia de deformidades severas.cia de deformidades severas.

Por lo anterior, aunque la patología del pie en el anciano es Por lo anterior, aunque la patología del pie en el anciano es alta, no lo son losalta, no lo son los
síntomas derivados de ella.síntomas derivados de ella.
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LasindiLasindicaccacionionesesquiquirúrrúrgicgicasasparparaa estestee grugrupopodedepacpacienientetesonlassonlas patpatoloologíagíass queque
ponen en riesgo la estabilidad y la independencia para la marcha, así como la in-ponen en riesgo la estabilidad y la independencia para la marcha, así como la in-
capacidad para calzar un zapato capacidad para calzar un zapato amplio y cómodo, además del dolor.amplio y cómodo, además del dolor.

Por lo tanto, se Por lo tanto, se enumeran las condiciones que ameritan manejo quirúrgico:enumeran las condiciones que ameritan manejo quirúrgico:

1.1. Dedos en garra dolorosos. Dedos en garra dolorosos.
2.2. Metatarsalgia recalcitrante. Metatarsalgia recalcitrante.
3.3. Callo  Callo blando sintomático.blando sintomático.
4.4. Varo o valgo de retropié rígido. Varo o valgo de retropié rígido.
5.5. Úlceras en zonas de apoyo. Úlceras en zonas de apoyo.
6.6. Fracturas inestables de tobillo. Fracturas inestables de tobillo.

ElEl ususoo dede cicirurugígíaa mímíninimamamementntee ininvavasisivava enen elel pipiee haha pepermrmititididoo alaliviviaiarr mumuchchosos dede
estos padecimientos con menor dolor posoperatorio y la pronta incorporación aestos padecimientos con menor dolor posoperatorio y la pronta incorporación a
la marcha.la marcha.

ExisExisten reportes de ten reportes de cirugcirugía ía ortoportopédica en édica en ancianancianos os con con buenobuenos s resulresultadostados,,
como el de Strasser y col., como el de Strasser y col., quienes estudiaron a 30 pacientes de más de quienes estudiaron a 30 pacientes de más de 70 años70 años
deedadsometidosaunaartrodesisdetobilloporartrosisdelmismo,encontrandodeedadsometidosaunaartrodesisdetobilloporartrosisdelmismo,encontrando
resultados satisfactorios en alivio del dolor y resultados satisfactorios en alivio del dolor y estabilidad en la marcha, con estabilidad en la marcha, con índi-índi-
ces de consolidación ósea y complicaciones similares a los reportados en pobla-ces de consolidación ósea y complicaciones similares a los reportados en pobla-
ciones jóvenes.ciones jóvenes.

Shivarathre y col. reportan los resultados en 92 pacientes con una media deShivarathre y col. reportan los resultados en 92 pacientes con una media de
edad de 85.2 años que fueron sometidos a osteosíntesis de tobillo por fracturasedad de 85.2 años que fueron sometidos a osteosíntesis de tobillo por fracturas
inesinestabletables.s. HabíaHabía comocomorbilirbilidadesdades relevrelevantesantescomocomo diabdiabetes,etes, demedemencia,ncia, enferenferme-me-
daddadvasvasculcularar perperiféiféricricaa yy tabtabaquaquismismo.o. 86%de86%de loslospacpacienientestesregregresresaroaronn aa lala actactiviivi--
dad cotidiana previa al trauma.dad cotidiana previa al trauma.

Koval y col. publicaron un estudio muy importante de 33 704 pacientes deKoval y col. publicaron un estudio muy importante de 33 704 pacientes deededadadeses enentrtree 6565 yy 101066 añañosos coconn frfracactuturara dede totobibillllo,o, enen elel ququee esestutudidianan yy cocompmparaarann
el índice de complicaciones entre los pacientes operados contra los tratados deel índice de complicaciones entre los pacientes operados contra los tratados de
manera conservadora sin cirugía. En el grupo de pacientes no operados hubo unmanera conservadora sin cirugía. En el grupo de pacientes no operados hubo un
índíndiceice maymayoror dede mormortaltalidaidadd enen todtodosos loslosperperiodiodosos dede segseguimuimieniento,to, excexcepteptoo enen loslos
priprimermerosos 3030 díadías.s. EnEn ambambosos grugrupopo laslascomcompliplicaccacionioneses opeoperatratorioriasas oo médmédicaicass fuefue--
roronn igiguaualeless aa oo memenonoresresdede 2%2%.. CoConcncluluyeyeroronn ququee lalass cocompmplilicacaciciononeses sosonn mumuyy sisi--
milares en pacientes sometidos a cirugía y los tratados en milares en pacientes sometidos a cirugía y los tratados en forma no quirúrgica.forma no quirúrgica.

UnUn pacpacienientete gergeriátiátricricoo concon indindepeependendencinciaa desdesdede elel punpuntoto dede visvistata dede funfunciociona-na-
lidad (escalas de Katz y Lawton), con lidad (escalas de Katz y Lawton), con adecuada movilidad osteomuscuadecuada movilidad osteomuscular y quelar y que
tenga algún dolor derivado de algún trauma o trastorno degenerativo debe sertenga algún dolor derivado de algún trauma o trastorno degenerativo debe ser



tenga algún dolor derivado de algún trauma o trastorno degenerativo, debe sertenga algún dolor derivado de algún trauma o trastorno degenerativo, debe ser
tratado para eliminar el dolor que ponga en riesgo dicha independencia. Por lotratado para eliminar el dolor que ponga en riesgo dicha independencia. Por lo
anterior,ydespuésdeunaprofundavaloracióngeriátricapreoperatoria,lacirugíaanterior,ydespuésdeunaprofundavaloracióngeriátricapreoperatoria,lacirugía
en estos pacientes debe ser en estos pacientes debe ser una de las primeras opciones de una de las primeras opciones de tratamiento cuandotratamiento cuando
esté indicada.esté indicada.
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¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Estudios recientes han identificado cambios específicos en radiografías sin pesoEstudios recientes han identificado cambios específicos en radiografías sin peso
en el posoperatorio inmediato que predicen la en el posoperatorio inmediato que predicen la recurrencia derecurrencia de hallux valgus hallux valgus des- des-
pués de la cirugía.pués de la cirugía.

UnángulodeUnángulode halluhalluxx valguvalguss 88__ enen elel posposopeoperatratoriorioo inminmediediatoato,, unaunaposposiciiciónón
sesamoidea de grado 4 o sesamoidea de grado 4 o mayor en el posoperatorio inmediato, un ángulo meta-mayor en el posoperatorio inmediato, un ángulo meta-
tarsianotarsiano adductusadductus2323__enelposoperatorioinmediatoyunánguloenelposoperatorioinmediatoyunángulohalluxvalgushalluxvalgus
4040__ enen elel preoppreoperatoeratoriorio estuestuvierovieronn signsignificaificativativamentmentee asociasociadosadosconconrecurrrecurren-en-
cia.cia.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población y el creciente número de personas con enfer-El envejecimiento de la población y el creciente número de personas con enfer-
medmedadeadess crócrónicnico-o--deg-degeneeneratrativaivass y/oy/o cáncáncercer reprepresresententanan unun gragrann retretoo parparaa loslosserser--
vicios de salud, ya que en las fases vicios de salud, ya que en las fases finales de la vida las necesidades de atenciónfinales de la vida las necesidades de atención
para evitar el sufrimiento y ofrecer calidad al momento de la muerte requierenpara evitar el sufrimiento y ofrecer calidad al momento de la muerte requieren
de atención de atención multidisciplmultidisciplinaria.inaria.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

De acuerdo a la De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS):Organización Mundial de la Salud (OMS):

SS  Calidad de vida: Calidad de vida: la percepción que un individuo tiene de su lugar en la la percepción que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los quedel sistema de valores en los que
vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes;vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes;
está influenciada por su salud física, estado psicológico, nivel de está influenciada por su salud física, estado psicológico, nivel de indepen-indepen-
dencia y relaciones sociales, así como por dencia y relaciones sociales, así como por su relación con el su relación con el entorno.entorno.

SS   Cuidados  Cuidados paliatipaliativos:vos:elenfoquequemejoralacalidaddevidadepacienteselenfoquequemejoralacalidaddevidadepacientes
y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedadesy familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amamenenazazanantetess paparara lala vividada aa trtravavésés dede lala prprevevenenciciónón yy elel alalivivioio dedell susufrfrimimieien-n-
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amamenenazazanantetess paparara lala vividada aa trtravavésés dede lala prprevevenenciciónón yy elel alalivivioio dedell susufrfrimimieien-n-
to,to,porpormedmedioio dede lala ideidentintificficaciaciónón temtemprapranana yy lala impimpecaecablebleevaevalualuacióciónn yy tratra--
tamiento del dolor, demás problemas físicos, psicosociales y tamiento del dolor, demás problemas físicos, psicosociales y espirituales.espirituales.
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SS   Enfermedad terminal:  Enfermedad terminal: es la que no  es la que no tiene tratamiento curativo específicotiene tratamiento curativo específico
o con capacidad para retrasar su evolución, y que por ello conlleva a lao con capacidad para retrasar su evolución, y que por ello conlleva a la
muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a seis muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a seis meses).meses).

SS   Autonomía:  Autonomía: la capacidad de  la capacidad de realizar actos con conocimiento de causa, in-realizar actos con conocimiento de causa, in-
formación suficiente y en ausencia de coacción formación suficiente y en ausencia de coacción interna o externa.interna o externa.

SS   Sufrimiento:  Sufrimiento: hecho de padecer un dolor físico o moral, sin importar el hecho de padecer un dolor físico o moral, sin importar el
tiempo de duración.tiempo de duración.

EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

Las principales causas de defunción en nuestro país son cardiopatía isquémicaLas principales causas de defunción en nuestro país son cardiopatía isquémicayy diabediabetestesmellmellitusitus,, ambaambass consiconsideradderadasas entreentrelaslas enferenfermedamedadesdes crónicrónico-co--degene-degene--
ratrativaivas;s; ocuocupanpandodoelel tertercercerluglugarar estestánánlostumolostumoresmaligresmalignosnos.. EnEnetaetapasavanzpasavanzadaadass
todas requieren de todas requieren de cuidados paliativos.cuidados paliativos.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

El abordaje esquemático se El abordaje esquemático se presenta en la presenta en la figura 36-figura 36--1.-1.
HemHemosos defdefiniinidodo queque eses unauna enfenfermermedaedadd terterminminal,al, porpor lolo queque yaya espespeciecificficamoamoss

losloscancandiddidatoatoss aa recrecibiibirr estestaa terterapéapéutiutica;ca; lolo sigsiguieuientente,, dede acuacuerderdoo aa nuenuestrstroo esqesque-ue-
ma, es comunicar de una manera ma, es comunicar de una manera empática, honesta y clara tanto el empática, honesta y clara tanto el diagnósticodiagnóstico
yy elel propronósnósticticoo comcomoo laslasopcopcionioneses dede tratratamtamieniento.to.ComComoo recrecomeomendandacióciónn gengeneraeral,l,
al proporcionar reportes se debe mostrar dispuesto a al proporcionar reportes se debe mostrar dispuesto a escuchar e informar objeti-escuchar e informar objeti-
vamvamentente,e, enen lenlenguaguajeje aprapropiopiadoado yy concon mamargergenn dede espesperaeranzanza,, recrecordordandandoo lala digdigni-ni-
daddaddeldel pacpacieniente.te. LasLasnotnoticiiciasas relrelevaevantentes,s, comcomoo elel diadiagnógnóstistico,co,nono debdebenen retretrasrasar-ar-

se, y respetando los deseos del paciente comunicarse en un lugar tranquilo,se, y respetando los deseos del paciente comunicarse en un lugar tranquilo,privado y sin interrupciones. La forma en privado y sin interrupciones. La forma en que se comunica el pronóstico es que se comunica el pronóstico es tantan
importante como la precisión del importante como la precisión del mismo.mismo.

ConConociociendendoo todtodaa lala infinformormaciación,ón, elel sigsiguieuientente paspasoo eses tomtomarar lala decdecisiisiónón aceacercarca
deldelmanmanejoejoaa segseguiruir,, resresponponsabsabiliilidaddadaa lala quetienequetienederderechechoo elel pacpacienientete autautónoónomomo;;
si éste es incapaz de si éste es incapaz de tomar decisiones deberíamos considerar lo siguiente:tomar decisiones deberíamos considerar lo siguiente:

a.a. Directrices previas: voluntad anticipada. Directrices previas: voluntad anticipada.
b.b.  DesDeseoseos expexpresresadoadoss porpor elel pacpacienientete yy docdocumeumentantadosdos enen susu expexpediediententee clíclínicnico.o.
c.c.   Representante legal y/o familiares a cargo más próximos.Representante legal y/o familiares a cargo más próximos.



TRATAMIENTOTRATAMIENTO

 Al Al respectorespecto deldel manejo,manejo, sonson dede sumasuma importanciaimportancia elel acompañamientoacompañamiento yy lala dispo-dispo-
nibnibiliilidaddadparparaa bribrindandarr elel apoapoyoyo psipsicoscosociocialal (ta(tann necnecesaesariorioparparaa elel pacpacieniente,te,sussusfa-fa-
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Cuidados paliativosCuidados paliativos

2. Comunicación2. Comunicación

3. ¿Cómo y qué decidir?3. ¿Cómo y qué decidir?

1. ¿Quién califica para recibirlos?1. ¿Quién califica para recibirlos?

Predicción de supervivenciaPredicción de supervivencia

OncológicosOncológicos
Enfermedad terminalEnfermedad terminal

No oncológicosNo oncológicos

Debe tomarse enDebe tomarse en
cuenta:cuenta:Impresión clínicaImpresión clínica

Estado funcionalEstado funcional
(escala de activi-(escala de activi-
dad de Karnofsky)dad de Karnofsky)

Considerar:Considerar:

Factores de malFactores de malpronóstico de cadapronóstico de cada
enfermedadenfermedad
(el curso tiende(el curso tiende
a ser impredecible)a ser impredecible)

DiagnósticoDiagnóstico

Opciones de tratamientoOpciones de tratamiento

Específico:Específico:
curativocurativo

Sintomático:Sintomático:
paliativopaliativo

MédicoMédico    No No médicomédico

a. Control de síntomasa. Control de síntomas
b. Agonía: atención en los últimos días de vidab. Agonía: atención en los últimos días de vida

   a. a. Apoyo Apoyo psicosocialpsicosocial
b. Duelo personal y familiarb. Duelo personal y familiar

SS

SS

SS

Figura 36--1.Figura 36--1. Abordaje esquemático. Abordaje esquemático.
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mimilialiaresres yy cuicuidaddadoreores,s, comcomoo elel concontrotroll dede sínsíntomtomas)as).. ElEl aboabordardajeje debdebee serser indindiviivi--
dualizado, siguiendo ciertos principios: creerle siempre al paciente, no juzgar;dualizado, siguiendo ciertos principios: creerle siempre al paciente, no juzgar;
intentar en la medida de intentar en la medida de lo posible identificar la causa lo posible identificar la causa fisiopatológica del sínto-fisiopatológica del sínto-
ma, para tratarlo específicamente; en caso de no ma, para tratarlo específicamente; en caso de no ser posible, ofrecer únicamen-ser posible, ofrecer únicamen-
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Cuadro 36--1.Cuadro 36--1. Síntomas más frecuentes en cuidados paliativos Síntomas más frecuentes en cuidados paliativos

SSíínnttoomma  a  TTrraattaammiieennttoo

DoDololor r EsEscacalelera ra ananalalgégésisica ca de de la la OrOrgaganinizazacición ón MuMundndiaial l de de la la SaSaluludd
DepDepresresión ión ApoApoyo yo psipsicolcológiógico co más más antantideideprepresivsivos os (in(inhibhibidoidores res selselectectivoivos s de de la la recrecap-ap-

tura de serotonina)tura de serotonina)

 Ansiedad  Ansiedad Apoyo psicológico más benzodiazepinasApoyo psicológico más benzodiazepinas
DeliriumDelirium   Haloperidol  Haloperidol
 Astenia Astenia yy anorexia anorexia Esteroides, acetato de megestrolEsteroides, acetato de megestrol
DDisisnenea a OpOpioioidides es vívía a ororal al o o pparareentnteerarall
InsInsomnomnio io TTeraerapia pia cogcognitnitivo-ivo--con-conducductuatual l más más benbenzodzodiaziazepiepinasnas
NNáuáussea ea OnOnccolológógicicosos: : anantatagogoniniststas as 5H5HT3T3

No oncológicos: metoclopramidaNo oncológicos: metoclopramida
EstreñEstreñimiento imiento Dieta Dieta más más activactividad idad física física más más laxanlaxantes tes (senó(senósidossidos, , lactolactosa, sa, polietpolietilenglilenglicol)icol)
DDiiaarrrreea  a  LLooppeerraammiiddaa
DeshDeshidrataidratación ción HidraHidratación tación oral, oral, subcusubcutánea tánea (hipo(hipodermodermoclisisclisis))

tete medmedidaidass sinsintomtomátiáticascas,, recrecordordandandoo queque loslos sínsíntomtomasas camcambiabiaránrán durdurantantee lala evoevo--
lución clínica y deberán estar en lución clínica y deberán estar en continua evaluación. El cuadro 36continua evaluación. El cuadro 36---1 agrupa -1 agrupa al-al-
gunos de los síntomas más comunes, así como la primera gunos de los síntomas más comunes, así como la primera opción de tratamiento.opción de tratamiento.

La vía de administración de elección para fármacos en cuidados paliativos esLa vía de administración de elección para fármacos en cuidados paliativos es
la vía oral, ya que es simple, no invasiva y aceptable por los pacientes; en casola vía oral, ya que es simple, no invasiva y aceptable por los pacientes; en caso
dede nono seserr poposisiblblee sese dedebebe coconsnsididererarar lala hihipopodedermrmococlilisisis,s, ququee aa didifefererencnciaia dede lala vívíaa
parenteral es de fácil manejo por el personal no médico y bastante segura paraparenteral es de fácil manejo por el personal no médico y bastante segura para
llevarse a cabo en llevarse a cabo en domicilio.domicilio.

Finalmente,laatenciónenlaagoníadebeincluirvaloraciónyajustedelmane-Finalmente,laatenciónenlaagoníadebeincluirvaloraciónyajustedelmane-
 jo jo dede acuerdoacuerdo aa laslas necesidadesnecesidades deldel paciente,paciente, suspensiónsuspensión dede medicamentosmedicamentosy/oy/o in-in-

tertervenvenciocionesnes nono necnecesaesariorios,s, sedsedaciaciónón palpaliatiativaiva dede estestarar indindicaicadada yy facfaciliilitactaciónión dede
la mayor comodidad posible en el proceso de la mayor comodidad posible en el proceso de muerte.muerte.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

En México la Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de CalidadEn México la Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de Calidad
y Educación en Salud y mediante el Fondo Conjunto de Cooperación Uruguay--y Educación en Salud y mediante el Fondo Conjunto de Cooperación Uruguay--
México, se encuentra trabajando en el Proyecto ECHO de cuidados paliativos,México, se encuentra trabajando en el Proyecto ECHO de cuidados paliativos,
l l bl l b i l lí i d t ió i i i i li di l lí i d t ió i i i i li d



el cual busca el cual busca vincular clínicos de atención primaria con equipos especializadosvincular clínicos de atención primaria con equipos especializados
en cuidados paliativos, generando clínicas virtuales a través de videoconferen-en cuidados paliativos, generando clínicas virtuales a través de videoconferen-
ciaciass mulmultiptipuntuntos,os, parparaa asíasí aseasesorsorarar unauna ateatencinciónón palpaliatiativaivadede calcalidaidadd aa loslospacpacienien--
tes en sus propias comunidades. Por otra parte, en enero tes en sus propias comunidades. Por otra parte, en enero de 2017 se aprobó en elde 2017 se aprobó en el
arartítícuculolo 1111 dede lala CoConsnstititutuciciónón dede lala CiCiududadad dede MéMéxixicoco elel dedererechchoo aa lala mumuerertete didig-g-
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na, entendiéndose como esto utilizar todas las alternativas a nuestro alcancena, entendiéndose como esto utilizar todas las alternativas a nuestro alcance
como equipo de salud para conservar la dignidad de la persona, sin excesos quecomo equipo de salud para conservar la dignidad de la persona, sin excesos que
proproduzduzcancan dañdañoo yy sinsin desdesplaplazarzar oo desdesechecharar loslosvalvaloreoress deldel indindiviividuoduo,, proprocurcurandandoo
ser congruentes y consecuentes con la realidad de nuestro paciente, a modo deser congruentes y consecuentes con la realidad de nuestro paciente, a modo de
que él pueda mantenerse en el ejercicio de su voluntad y, llegado el momento,que él pueda mantenerse en el ejercicio de su voluntad y, llegado el momento,
morir tranquilo y en paz. morir tranquilo y en paz. Muerte digna no es sinónimo de eutanasia.Muerte digna no es sinónimo de eutanasia.

CASO CLÍNICOCASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino de 89 años de Paciente del sexo femenino de 89 años de edad; como antecedentes médicos deedad; como antecedentes médicos de
importancia tiene fibrilación auricular crónica en manejo con diuréticos y cal-importancia tiene fibrilación auricular crónica en manejo con diuréticos y cal-
cioantagonista, cáncer renal metastásico a pulmón, obesidad sarcopénica y encioantagonista, cáncer renal metastásico a pulmón, obesidad sarcopénica y en
consecuencia síndrome de inmovilidad, dolor crónico y pérdida de autonomía.consecuencia síndrome de inmovilidad, dolor crónico y pérdida de autonomía.
El día de hoy te solicitan una consulta a domicilio, ya que desde hace 36 horasEl día de hoy te solicitan una consulta a domicilio, ya que desde hace 36 horas
ha presentado mayor somnolencia, dificultad respiratoria, rechazo al alimento yha presentado mayor somnolencia, dificultad respiratoria, rechazo al alimento y
fiebre de 38fiebre de 38    __C. A la exploración física 130/80, frecuencia ventricular mediaC. A la exploración física 130/80, frecuencia ventricular media
90/min, frecuencia respiratoria 30/min, saturación 82%, poco reactiva a estímu-90/min, frecuencia respiratoria 30/min, saturación 82%, poco reactiva a estímu-
los, sin evidencia de focalización, campos pulmonares muy hipoaereados conlos, sin evidencia de focalización, campos pulmonares muy hipoaereados con
presencia de estertores gruesos en base derecha, presencia de estertores gruesos en base derecha, resto sin alteraciones. Clínica-resto sin alteraciones. Clínica-
mente diagnostica una probable neumonía adquirida en la comunidad.mente diagnostica una probable neumonía adquirida en la comunidad.

1.1. ¿Qué manejo propone? ¿Qué manejo propone?
a.a.  Traslado a urgencias, toma de exámenes de laboratorio y si es necesarioTraslado a urgencias, toma de exámenes de laboratorio y si es necesario

hospitalizar.hospitalizar.

b.b.  ManManejoejo enen cascasaa conconantantibiibiótióticoco másmásbrobronconcodildilataatadordormásmásoxíoxígengenoo supsuple-le-
mentario.mentario.

c.c.   ManManejoejoenen cascasaa sólsóloo conconmedmedidaidass dede conconforfort,t, sussuspenpendiediendondoelel tratratamtamienien--
to de base.to de base.

d.d. Toma de laboratorios e imagen en casa  Toma de laboratorios e imagen en casa para confirmar el diagnóstico epara confirmar el diagnóstico e
iniciar el tratamiento correspondiente.iniciar el tratamiento correspondiente.

2.2. ¿Cual es el tratamiento de elección de la disnea de esta paciente? ¿Cual es el tratamiento de elección de la disnea de esta paciente?
a.a. Sedación paliativa. Sedación paliativa.
b.b. Manejo de la  Manejo de la neumonía subyacente.neumonía subyacente.
c.c.  Opioides vía oral. Opioides vía oral.
dd O íO í l il i
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d.d. Oxígeno  Oxígeno suplementario.suplementario.
3.3. Con Con susu tratratamtamienientoto lala pacpacienientete mejmejorayoray enenlala sigsiguieuientevisitntevisitaa refrefierieree sensentirtirsese

muy deprimida por su situación y tener dolor intenso generalizado. ¿Quémuy deprimida por su situación y tener dolor intenso generalizado. ¿Qué
le agregaría al manejo?le agregaría al manejo?
a.a. Antidepresivo tipo inhibidor selectivo de la  Antidepresivo tipo inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina.recaptura de serotonina.
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b.b. Analgesia, iniciando con morfina vía oral. Analgesia, iniciando con morfina vía oral.
c.c.   AnaAnalgelgesiasia,, iniiniciaciandondo concon parparaceacetamtamolol yy dede acuacuerderdoo aa lala resrespuepuestasta clíclínicnicaa

ir ajustándola, siguiendo la escalera analgésica de la ir ajustándola, siguiendo la escalera analgésica de la OMS.OMS.
d.d. a y c son correctas. a y c son correctas.

RespuestasRespuestas

1.1. Resp Respuestauestab;b; elel cocontntexextotodedelala papacicienentete esesununaa enenfefermrmededadadtetermrmininalal aa laquelaque
sese agragregaegaunaunainfinfecceccióniónaguagudada quequelele estestáá ocaocasiosionannandodo sufsufrimrimieniento.to.PorPorestestee
motivo debe recibir el tratamiento específico, que en motivo debe recibir el tratamiento específico, que en este caso comprendeeste caso comprende

antibiótico, broncodilatador y oxígeno suplementario en casa.antibiótico, broncodilatador y oxígeno suplementario en casa.
2.2. Respuesta b; Respuesta b; en cuanto al control de síntomas, siempre se debe tratar la en cuanto al control de síntomas, siempre se debe tratar la

causa específica que los esté ocasionando; en este caso la disnea es ocasio-causa específica que los esté ocasionando; en este caso la disnea es ocasio-
nada por la neumonía adquirida en nada por la neumonía adquirida en la comunidad.la comunidad.

3.3. Respuesta d; Respuesta d; ya que se  ya que se identificaron dos síntomas a tratar, la depresión yidentificaron dos síntomas a tratar, la depresión y
elel doldoloror,, elel manmanejoejodede priprimermeraa eleeleccicciónón parparaa ellellosos sonsonloslosantantideideprepresivsivosos deldel
tipo ISRS y la analgesia escalonada que propone la OMS.tipo ISRS y la analgesia escalonada que propone la OMS.

REFERENCIASREFERENCIAS

1.1.    Guía práctica clínica sobrGuía práctica clínica sobre cuidados paliativos.e cuidados paliativos. España, Departamento de Sanidad. España, Departamento de Sanidad.
2.2.    Guía de cuidados paliativos de la Comunidad de Madrid.Guía de cuidados paliativos de la Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad. Consejería de Sanidad.
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 V Valoración preoperatoriaaloración preoperatoria

del adulto mayordel adulto mayor

 Alejandro Herrera  Alejandro Herrera LanderoLandero

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

ElEl enenvevejejecicimimienentoto dede lala popoblblacacióiónn imimplplicicaa ququee cacadada dídíaa seserárá mámáss frfrececueuentntee lala nene--
cesidad de tratamiento quirúrgico en cesidad de tratamiento quirúrgico en el adulto mayor.el adulto mayor.

LosLosgergeriatiatrasras,, loslos circirujaujanosnos,, loslos intinternernististas,as, loslosaneanestestesiósióloglogos,os, loslosnutnutriórióloglogosos
y los rehabilitadores implicados en la atención de y los rehabilitadores implicados en la atención de este grupo de pacientes debeneste grupo de pacientes deben
tener el conocimiento necesario para no limitar el acceso tener el conocimiento necesario para no limitar el acceso a procedimientos qui-a procedimientos qui-
rúrgicos sólo por la edad.rúrgicos sólo por la edad.

LaLa valvaloraoracióciónn prepreopeoperatratorioriaa deldel aduadultolto maymayoror debdebee serser exhexhausaustivtivaa parparaa ideidentinti--

ficartodaslascomorbilidadesylossíndromesgeriátricosconimpactoenlarecu-ficartodaslascomorbilidadesylossíndromesgeriátricosconimpactoenlarecu-peración posquirúrgica y favorecer la reintegración del adulto mayor a la peración posquirúrgica y favorecer la reintegración del adulto mayor a la comu-comu-
nidad en las mejores condiciones clínicas y el nidad en las mejores condiciones clínicas y el menor tiempo posible.menor tiempo posible.

DEFINICIÓNDEFINICIÓN

LaLa valorvaloraciónaciónpreoppreoperatoeratoriaria identidentificaifica loslos factofactoresres dede riesgriesgoo paraparacomplcomplicaciicacionesones
relacionadas con el procedimiento quirúrgico planeado, y debe recomendar elrelacionadas con el procedimiento quirúrgico planeado, y debe recomendar el
momonitnitoreoreoo yy elel tratratamtamienientoto indindiviividuadualizlizadoparaadopara todtodasas laslasfasfaseses deldelcuicuidaddadoo perperioio
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momonitnitoreoreoo yy elel tratratamtamienientoto indindiviividuadualizlizadoparaadopara todtodasas laslasfasfaseses deldelcuicuidaddadoo perperio-io-
peratorio.peratorio.
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EPIDEMIOLOGÍAEPIDEMIOLOGÍA

En la actualidad en México 9% de la población es mayor de En la actualidad en México 9% de la población es mayor de 60 años de edad, y60 años de edad, y
sese haha esestitimamadodo ququee paparara elel añañoo 20205050 alalcacanznzararáá 2525%.%. EnEn EUEUAA 3636%% dede lalass cicirurugígíasas
serealizanenmayoresde65añosdeedad,losadultosmayorestienencuatrovec-serealizanenmayoresde65añosdeedad,losadultosmayorestienencuatrovec-
es más probabilidad de someterse a una cirugía y es más probabilidad de someterse a una cirugía y se prevé que en se prevé que en los siguienteslos siguientes
años en este grupo años en este grupo poblacional el costo aumentará en 50% y poblacional el costo aumentará en 50% y las complicacioneslas complicaciones
se elevarán en se elevarán en 100%. Los principales procedimientos quirúrgicos realizados en100%. Los principales procedimientos quirúrgicos realizados en
el adulto mayor son la revascularización coronaria, la artroplastia de cadera, lael adulto mayor son la revascularización coronaria, la artroplastia de cadera, la
cirugía de catarata, la colecistectomía y las cirugía de catarata, la colecistectomía y las hernioplastias.hernioplastias.

FISIOPATOLOGÍAFISIOPATOLOGÍA

Los adultos mayores sometidos a cirugías electivas o de emergencia tienen unLos adultos mayores sometidos a cirugías electivas o de emergencia tienen un
riesgriesgoo elevadelevadoo dede compcomplicaclicacionesionesposoposoperatperatoriasoriasyy mortmortalidaalidadd comocomoconseconsecuen-cuen-
ciacia dede lala propropiapia circirugíugíaa oo de de laslas concondicdicioniones des delel pacpacieniente. te. SinSin embembarargo, go, elel priprincinci--
pal predictor de complicaciones posoperatorias es la severidad de pal predictor de complicaciones posoperatorias es la severidad de las comorbili-las comorbili-
dades (figura 37--1).dades (figura 37--1).

FAFACTORES DE CTORES DE RIESGORIESGO

Las complicaciones cardiacas posoperatorias son relativamente frecuentes en Las complicaciones cardiacas posoperatorias son relativamente frecuentes en elel

adulto sometido a una cirugía mayor; sin embargo, los adultos mayores son másadulto sometido a una cirugía mayor; sin embargo, los adultos mayores son más
vulvulnernerablableses aa ellellasas quequeotrotrosos grugruposposetaetariorios.s. EllEllosos tietienennen maymayoror preprevalvalencenciaia yy ex-ex-
posiposiciónciónaa loslos factofactoresres dede riesgriesgoo cardicardiovascovasculareularess conocconocidosidos.. TTambiambiénén laslas compcompl-l-
icaicaciocionesnes pulpulmomonarnareses yy renrenalealess enen maymayoreoress dede 6565 añoañoss dede edaedadd prepredicdicenen mormortaltali-i-
dad en los dad en los seis meses siguientes al seis meses siguientes al evento quirúrgico (cuadro 37-evento quirúrgico (cuadro 37--1).-1).

Condicionesconunaelevadaprevalenciaeneladultomayorcomoladesnutri-Condicionesconunaelevadaprevalenciaeneladultomayorcomoladesnutri-
ción, dependencia en actividades de la vida diaria, deterioro cognoscitivo, fragili-ción, dependencia en actividades de la vida diaria, deterioro cognoscitivo, fragili-
daddadyy polpolifaifarmarmaciacia,, incincremremententanan elel rieriesgosgo dede comcompliplicaccacionioneses yy mormortaltalidaidad.d. UnaUnadede
las principales complicaciones posoperatorias del adulto mayor es las principales complicaciones posoperatorias del adulto mayor es el desarrolloel desarrollo
dede delirium, delirium, el cual tiene múltiples factores de riesgo: edad mayor de 65 años, el cual tiene múltiples factores de riesgo: edad mayor de 65 años,



altalteraeracióciónn cogcognosnoscitcitivaiva,, défdéficiicitt visvisualualoo audauditiitivo,vo, frafractucturara dede cadcaderaera,, infinfeccecciónión,, inaina--
decuadocontroldeldolor,depresión,alcoholismo,privaciónoalteracióndelsue-decuadocontroldeldolor,depresión,alcoholismo,privaciónoalteracióndelsue-
ño,ño, insuinsuficienficienciacia renalrenal,, anemianemia,a, hipohipoxiaxia oo hiperhipercapnicapnia,a, desnudesnutricitrición,ón, alteralteracionacioneses
electelectrolírolíticasticas,, pobrpobree estadestadoo funcifuncional,onal, inmoinmovilivilizaciónzaciónoo movimovilidalidadd limilimitada,tada,poli-poli-
farmacia, retención urinaria o constipación y presencia de farmacia, retención urinaria o constipación y presencia de sonda urinaria.sonda urinaria.

    

Valoración preoperatoria del adulto mayorValoración preoperatoria del adulto mayor    337 337 

     F     F
    o    o
     t     t    o    o
    c    c
    o    o
    p    p
     i     i    a    a
    r    r
    s    s
     i     i    n    n
    a    a
    u    u
     t     t    o    o
    r    r     i     i    z    z
    a    a
    c    c
     i     i     ó     ó
    n    n
    e    e
    s    s
    u    u
    n    n
     d     d
    e    e
     l     l     i     i     t     t    o    o
 . .

Adulto mayorAdulto mayor

 Alteraciones fisiológicas Alteraciones fisiológicas
Disminución de la respuesta automáticaDisminución de la respuesta automática
Enlentecimiento y disminución de laEnlentecimiento y disminución de la
percepción y capacidad para reportarpercepción y capacidad para reportar
dolordolor
Incremento en la labilidad de la presiónIncremento en la labilidad de la presión
arterial, riesgo de hipotensión y arritmiasarterial, riesgo de hipotensión y arritmias
Reducción del reflejo tusígeno,Reducción del reflejo tusígeno,
incremento del riesgo de aspiraciónincremento del riesgo de aspiración
Metabolismo hepático de primer pasoMetabolismo hepático de primer paso
menos efectivomenos efectivo
Enlentecimiento de la actividad delEnlentecimiento de la actividad del
sístema citocromo P450sístema citocromo P450

Reducción de la tasa de filtraciónReducción de la tasa de filtraciónglomerularglomerular
Disminución del agua corporal totalDisminución del agua corporal total
Incremento del volumen de distribuciónIncremento del volumen de distribución
de fármacos hidrofílicosde fármacos hidrofílicos

 Alto riesgo de hipotermia Alto riesgo de hipotermia
Cambios degenerativos de la columnaCambios degenerativos de la columna
vertebralvertebral

 Alteraciones neuropsicológicas Alteraciones neuropsicológicas
DepresiónDepresión
Deterioro cognoscitivoDeterioro cognoscitivo
Transtornos del sueñoTranstornos del sueño

 Alteraciones funcionales Alteraciones funcionales
InmovilizaciónInmovilización
Privación sensorialPrivación sensorial
Reducción de la ingesta calóricaReducción de la ingesta calórica

 Alteraciones sociales Alteraciones socialesPobrezaPobreza
ViudezViudez

 Aislamiento social Aislamiento social

ComorbilidadComorbilidad

CirugíaCirugía

ComplicacionesComplicaciones
posoperatoriasposoperatorias

Infarto agudo delInfarto agudo del
miocardiomiocardio
NeumoníaNeumonía
Intubación prolongadaIntubación prolongada
Insuficiencia renalInsuficiencia renal
agudaaguda
Cicatrización deficienteCicatrización deficiente
de heridasde heridas
Eventos adversos aEventos adversos a
fármacosfármacos
InfeccionesInfecciones
SepsisSepsis
DeliriumDelirium
Disfunción cognoscitivaDisfunción cognoscitiva
posoperatoriaposoperatoria
DependenciaDependencia
DiscapacidadDiscapacidad
JubilaciónJubilación
Dependencia de laDependencia de la
seguridad social.seguridad social.

MortalidadMortalidad
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Figura 37--1.Figura 37--1. Fisiopatología en complicaciones perioperatorias  Fisiopatología en complicaciones perioperatorias del adulto mayor.del adulto mayor.
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Cuadro 37--1.Cuadro 37--1. Principales factores de riesgo de Principales factores de riesgo de
complicaciones posoperatorias en el adulto mayorcomplicaciones posoperatorias en el adulto mayor

CardiCardiovasovascular cular DiabeDiabetes tes mellitmellitusus
Hipertensión arterialHipertensión arterial
DislipidemiaDislipidemia
SedentarismoSedentarismo
TabaquismoTabaquismo

PuPulmlmononar ar ReRelalaciciononadadas as cocon n el el papacicienentete
Edad mayor de 60 años, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, clasifica-Edad mayor de 60 años, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, clasifica-

ción ASA mayor de II, dependencia funcional, insuficiencia cardiaca con-ción ASA mayor de II, dependencia funcional, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, apnea obstructiva del sueño, hipertensión pulmonar, tabaquismogestiva, apnea obstructiva del sueño, hipertensión pulmonar, tabaquismo
actual, alteraciones sensoriales, sepsis preoperatoria, pérdida de peso >actual, alteraciones sensoriales, sepsis preoperatoria, pérdida de peso >

10% en los últimos seis meses, albumina sérica < 3.5 mg/dL, nitrógeno10% en los últimos seis meses, albumina sérica < 3.5 mg/dL, nitrógenoureico > 21 mg/dL, creatinina sérica > 1.5 mg/dLureico > 21 mg/dL, creatinina sérica > 1.5 mg/dL
Relacionadas con la cirugíaRelacionadas con la cirugía
Cirugía prolongada > 3 h, sitio quirúrgico, cirugía de urgencia, anestesiaCirugía prolongada > 3 h, sitio quirúrgico, cirugía de urgencia, anestesia

general, transfusión perioperatoria, bloqueo neuromuscular residual des-general, transfusión perioperatoria, bloqueo neuromuscular residual des-
pués de la cirugíapués de la cirugía

ReRenanal l DiDismsmininucucióión n de de la la tatasa sa de de fifiltltraracición ón glglomomererulularar
ComorbilidadComorbilidad
Consumo de fármacosConsumo de fármacos

GastrGastrointesointestinal tinal ConsConstipacitipaciónón
Insuficiencia hepática crónicaInsuficiencia hepática crónica

EndocEndocrinolórinológico gico DiabeDiabetes tes mellitmellitusus
Hipotiroidismo subclínicoHipotiroidismo subclínico

HemHematoatológlógico ico AneAnemia mia o o polpoliciicitemtemiaia
 Antiagregantes plaquetarios Antiagregantes plaquetarios
 Antagonistas de la vitamina  Antagonistas de la vitamina K oralesK orales
 Anticoagulantes orales directos Anticoagulantes orales directos

 Anestésico  Anestésico Alta sensibilidad a Alta sensibilidad a anestésicosanestésicos

Depresión cardiovascular profunda por anestésicosDepresión cardiovascular profunda por anestésicos

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

La determinación del riesgo preoperatorio geriátrico debe estructurarse por apa-La determinación del riesgo preoperatorio geriátrico debe estructurarse por apa-
ratos y sistemas para una evaluación ordenada e integral, y debe agregarse unratos y sistemas para una evaluación ordenada e integral, y debe agregarse un
apartado exclusivo para la evaluación geriátrica integral.apartado exclusivo para la evaluación geriátrica integral.

LaLaestestimaimacióciónn delriesgdelriesgoo carcardiodiovasvasculcularar debdebee basbasarsarsee enen losalgorlosalgoritmitmosos delCo-delCo-



legio Americano de Cardiología, la Asociación Americana del Corazón y legio Americano de Cardiología, la Asociación Americana del Corazón y la So-la So-
ciedad Europea del Corazón. La estimación de la ciedad Europea del Corazón. La estimación de la función renal debe considerarfunción renal debe considerar
quelacreatininaséricaestáinfluenciadaporfactoresnorenales,comomasamus-quelacreatininaséricaestáinfluenciadaporfactoresnorenales,comomasamus-
cularcular, edad, sexo, edad, sexo, raza y dieta, raza y dieta. La. La FundaFundación Nación Nacionacionall del Riñdel Riñónón ha descrha descritoito queque
dos fórmulas son los mejores indicadores de la función renal al dos fórmulas son los mejores indicadores de la función renal al considerar losconsiderar los
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Cuadro 37--2.Cuadro 37--2. Evaluación preoperatoria por sistemas Evaluación preoperatoria por sistemas

CardiCardiovasovascular cular EstimaEstimar lr la ua urgencrgencia dia de la e la cirugcirugíaía
Determinar la presencia de condiciones cardiacas activas o inestablesDeterminar la presencia de condiciones cardiacas activas o inestables
Determinar el riesgo cardiaco asociado al procedimiento quirúrgicoDeterminar el riesgo cardiaco asociado al procedimiento quirúrgico
Evaluación de la capacidad funcional del paciente con base en el número deEvaluación de la capacidad funcional del paciente con base en el número de

equivalentes metabólicos (MET)equivalentes metabólicos (MET)

Identificar los factores de riesgo cardiacoIdentificar los factores de riesgo cardiaco
Considerar el uso de pruebas invasivas preoperatorias sólo si alteran elConsiderar el uso de pruebas invasivas preoperatorias sólo si alteran el

manejo del pacientemanejo del paciente

PulmonPulmonar ar IdentiIdentificar ficar paciepacientes ntes en en alto alto riesgriesgo o de de complcomplicaciicaciones ones respirespiratorratorias ias en en elel
posoperatorioposoperatorio

ReRenanal l DeDetetermrmininar ar la la tatasa sa de de fifiltltraracición ón glglomomererulularar

Fórmula de Cockroft y GaultFórmula de Cockroft y Gault
Fórmula MDRDFórmula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) (Modification of Diet in Renal Disease)

Gastrointestinal Gastrointestinal Identificar eIdentificar el antecedenl antecedente de te de constipación constipación e insuficience insuficiencia hepáia hepática cróntica crónicaica
Endocrinológico Endocrinológico Glucosa séGlucosa sérica en rica en pacientes con pacientes con antecedente de antecedente de diabetes mellitus diabetes mellitus y obesidady obesidad

Hormona estimulante de tiroides (TSH) en pacientes con sospecha clínicaHormona estimulante de tiroides (TSH) en pacientes con sospecha clínica
de hipotiroidismode hipotiroidismo

HematoHematológico lógico IdentiIdentificar ficar la la presepresencia ncia de de anemia anemia o o policpolicitemiaitemia
Identificar el consumo de medicamentos que interfieren con la coagulaciónIdentificar el consumo de medicamentos que interfieren con la coagulación

 Anestésico  Anestésico Clasificación de la Sociedad Clasificación de la Sociedad Americana de AnestesiólogosAmericana de Anestesiólogos (American Soci- (American Soci-
ety of Anesthesiologists,ety of Anesthesiologists, ASA) ASA)

parámetros no renales. El riesgo anestésico aún considera la clasificación de laparámetros no renales. El riesgo anestésico aún considera la clasificación de la
SocieSociedaddad AmeriAmericanacana dede AnestAnestesiólesiólogosogos (Amer(Americanican SociSocietyety ofof AnestAnesthesiohesiologislogists,ts,

 ASA) ASA) y,y, aunqueaunque eses subjetivo,subjetivo, hayhay unauna importanteimportante relaciónrelación entreentre lala puntuaciónpuntuación enen
esta escala esta escala y la y la mortalidad perioperatoria (cuadro 37mortalidad perioperatoria (cuadro 37---2).-2).

 Adicional a la evaluación preoperatoria que realizan internistas, cardiólogos Adicional a la evaluación preoperatoria que realizan internistas, cardiólogos
y anestesiólogos, en el adulto mayor se deben considerar los principales síndro-y anestesiólogos, en el adulto mayor se deben considerar los principales síndro-
mes geriátricos con alto impacto en la mes geriátricos con alto impacto en la morbilidad y la mortalidad.morbilidad y la mortalidad.

EnlaevaluacióndelestadonutricionalelusodelExamenMínimoNutricionalEnlaevaluacióndelestadonutricionalelusodelExamenMínimoNutricional
(Min(Minii NutrNutritionitionalal AssessAssessment,ment, MNMNA)A) puepuedede serser sufsuficiiciententee parparaa ideidentintificficarar rieriesgosgo
nutnutricricionionalal yy desdesnutnutricriciónsiniónsin estestudiudiosos dedelablaboraoratortorioioyy antanteses dede encencontontrarrarmomodifdifi-i-
caccacionioneses biobioquíquímicmicas.as.LaLa funfunciocionalnalidaidadd debdebee incincluiluirr lala medmediciiciónón dede lala depdependenden-en-
ciaenactividadesdelavidadiaria.Sibienladefinicióndefragilidadmásamplia-ciaenactividadesdelavidadiaria.Sibienladefinicióndefragilidadmásamplia-
mentmentee utilutilizada izada sonson los clos criteririteriosos de Fride Fried,ed, se hase hann desardesarrollarollado otdo otrasras herramherramientientasas
que utilizan información obtenida de la valoración preoperatoria que predicenque utilizan información obtenida de la valoración preoperatoria que predicen
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q p p q pq p p q p
mortalidad posoperatoria e institucionalización a seis meses mortalidad posoperatoria e institucionalización a seis meses después del eventodespués del evento
quirúrgico.quirúrgico.

La evaluación neuropsicológica debe identificar estados de depresión, dete-La evaluación neuropsicológica debe identificar estados de depresión, dete-
riororiorocognocognoscitiscitivo,vo, factofactoresres predipredisponsponentesentesyy precipprecipitantitanteses dede delirium,delirium, asíasí comcomoo
trastornos del sueño (cuadro 37--3).trastornos del sueño (cuadro 37--3).
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Cuadro 37--3.Cuadro 37--3. Evaluación preoperatoria de aspectos  Evaluación preoperatoria de aspectos geriátricosgeriátricos

Estado Estado nutrinutricionacional l ExameExamen n mínimo mínimo nutricnutricionalional (Mini Nutritional Assessment, (Mini Nutritional Assessment, MNA) MNA)
FunciFuncionalidonalidad ad ActiviActividades dades básicbásicas as de de la la vida vida diaria diaria (esc(escalas alas de de Katz Katz o o BartheBarthel)l)

 Actividades instrumentales de la  Actividades instrumentales de la vida diaria (escala de Lawton)vida diaria (escala de Lawton)
FraFragilgilidaidad d EscEscala ala FRAFRAIL IL en en su su verversiósión n valvalidaidada da en en espespañoañol: l: fatifatigabgabiliilidaddad, , resresististen-en-

cia, deambulación, comorbilidad y pérdida de pesocia, deambulación, comorbilidad y pérdida de peso

PolifaPolifarmacia rmacia HistoHistorial rial complcompleto eto del del tratamtratamiento iento farmafarmacológcológico, ico, incluiincluir r medicmedicamentoamentos s dede
libre prescripción y medicina herbolaria o naturistalibre prescripción y medicina herbolaria o naturista

DeDeprpresesióión n EsEscacala la de de dedeprpresesióión n gegeririátátriricaca (Geriatric Depression Scale (Geriatric Depression Scale de Yesavage, de Yesavage,
GDS) en su versión validada en español de 5, 15 o 30 ítemsGDS) en su versión validada en español de 5, 15 o 30 ítems

Cuestionario ENASEMCuestionario ENASEM
Deterioro cognos-Deterioro cognos-

citivocitivo

Examen cognoscitivo breveExamen cognoscitivo breve (Mini Mental State Evaluation, (Mini Mental State Evaluation, MMSE) MMSE)

Evaluación cognitiva MontrealEvaluación cognitiva Montreal (Montreal Cognitive Assessment, (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) MoCA)
MiniCogMiniCog

DeliriumDelirium    Método Método para para la la evaluación evaluación de de la la confusiónconfusión (Confusion Assessment Me- (Confusion Assessment Me-
thod,thod, CAM) o su adaptación en los pacientes en UCI o con ventilación CAM) o su adaptación en los pacientes en UCI o con ventilación
mecánicamecánica

InInsosomnmnio io IdIdenentitificficar ar trtrasastotornrnos os dedel l susueñeño o y y su su trtratatamamieientntoo

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

La valoración preoperatoria del adulto mayor debe basarse en La valoración preoperatoria del adulto mayor debe basarse en la historia clínicala historia clínica
y el examen físico; considerar la presentación atípica de enfermedades y altera-y el examen físico; considerar la presentación atípica de enfermedades y altera-
ciocionesnessensensorsorialiales;es;adeademásmás,, elel intinterrerrogaogatortorioio alal cuicuidaddadoror debdebee serserpriprimomordirdialal parparaa
lala obtobtencenciónióndede infinformormaciaciónón clíclínicnica.a. LosestudLosestudiosdeiosde lablaboraoratortorioioyy gabgabineinetete debdebenen

utilutilizarsizarse para identife para identificar anoricar anormalidmalidadesades no sospecno sospechadashadas con impaccon impactoto en laen la mor-mor-bilbilidaidadd yy lala mormortaltalidaidad,d, medmedirir lala sevseverieridaddaddede laslasconcondicdicionioneses conconociocidasdas,, estestablable-e-
cerunnivelbasalyrecordarquelaedadnojustificapruebasextensasdelaborato-cerunnivelbasalyrecordarquelaedadnojustificapruebasextensasdelaborato-
rio.rio.

Conexcepcióndelahemoglobina,lafunciónrenalylaalbúmina,cuyoimpac-Conexcepcióndelahemoglobina,lafunciónrenalylaalbúmina,cuyoimpac-
toto yy cocorrrrececciciónón enen cacasoso nenececesasaririoo tetendndráránn unun imimpapactctoo enen lala momorbrbililididadad yy lala momortrta-a-
lidad perioperatorias, no hay un paquete de pruebas preoperatorias recomenda-lidad perioperatorias, no hay un paquete de pruebas preoperatorias recomenda-
das. Se aceptan valores normales de laboratorio de hasta das. Se aceptan valores normales de laboratorio de hasta cuatro meses previos acuatro meses previos a
lala cicirurugígíaa cocomomo váválilidodoss paparara lala vavaloloraraciciónón prpreoeopeperaratotoririaa enen cacasoso dede ququee nono sese haha--
yan presentado cambios sustanciales en el yan presentado cambios sustanciales en el estado del paciente estado del paciente (cuadro 37-(cuadro 37--4).-4).



Recomendaciones perioperatoriasRecomendaciones perioperatorias

De forma general, en la evaluación cardiovascular se destaca que el uso De forma general, en la evaluación cardiovascular se destaca que el uso de beta-de beta-
bloqbloqueadoueadoresres yy estatestatinasinas debedebe indiindividuvidualizaalizarserse enen relacrelaciónión alal riesgriesgoo cardicardiovasovascu-cu-
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Cuadro 37--4.Cuadro 37--4. Estudios de laboratorio y gabinete preoperatorios Estudios de laboratorio y gabinete preoperatorios

LeLeucucococititos os IdIdenentitifificacar r ininfefeccccioionenes, s, enenfefermrmededad ad mimielelopoprorolilifeferaratitiva va o o ririesesgogo
de leucopeniade leucopenia

TiemTiempos pos de de coagucoagulación lación PacienPacientes tes con con antecantecedentedente e de de hemorhemorragiaragia, , consconsumo umo de de medi-medi-
camentos que alteran la coagulación, sometidos a hemodiáli-camentos que alteran la coagulación, sometidos a hemodiáli-
sis, con desnutrición, malabsorción o enfermedad hepática.sis, con desnutrición, malabsorción o enfermedad hepática.
Obligatorios en pacientes que serán sometidos a cirugíaObligatorios en pacientes que serán sometidos a cirugía
arterial, cardiaca, neuroquirúrgica, ortopédica, espinal y on-arterial, cardiaca, neuroquirúrgica, ortopédica, espinal y on-
cológicacológica

EleElectrctróliólitos tos sérséricoicos s PacPacienientes tes con con enfenfermermedaedad d renrenal al crócrónicnica a parpara a tentener er un un basbasal,al,
insuficiencia cardiaca congestiva y aquellos con uso de diu-insuficiencia cardiaca congestiva y aquellos con uso de diu-
réticos, digital o inhibidores de la enzima convertidora deréticos, digital o inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensinaangiotensina

GlGlucucososa a séséririca ca PacPacieientntes es cocon n sosospspececha ha o o didiagagnónóststicico o de de didiababetetes es memellllituitus s uu
obesidadobesidad

ExameExamen n genergeneral al de de orina orina PacienPacientes tes con con sospesospecha cha de de infecinfección ción urinaurinaria, ria, diagnódiagnóstico stico dede
diabetes mellitus o los que serán sometidos a cirugía uroge-diabetes mellitus o los que serán sometidos a cirugía uroge-
nitalnital

RadRadiogiografrafía ía de de tórtórax ax PacPacienientes tes con con enfenfermermedaedad d carcardiodiopulpulmonmonar ar aguaguda, da, maymayoreores s dede
70 años de edad con enfermedad cardiopulmonar crónica sin70 años de edad con enfermedad cardiopulmonar crónica sin
una imagen previa de tórax en los seis meses previos a launa imagen previa de tórax en los seis meses previos a la
cirugía, posible estancia en terapia intensiva (basal), y loscirugía, posible estancia en terapia intensiva (basal), y los
que serán sometidos a cirugía mayorque serán sometidos a cirugía mayor

EleElectrctrocaocardirdiogrograma ama PacPacienientes tes con con antanteceecedendentes tes de de carcardiodiopatpatía ía isqisquémuémicaica, , arrarritmiitmiaa
cardiaca, enfermedad vascular periférica, enfermedad cere-cardiaca, enfermedad vascular periférica, enfermedad cere-
brovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes me-brovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes me-
llitus, insuficiencia renal o enfermedad respiratoria, y por elllitus, insuficiencia renal o enfermedad respiratoria, y por el
tipo de cirugía cuando sea vascular o de riesgo intermediotipo de cirugía cuando sea vascular o de riesgo intermedio

Pruebas de funPruebas de función pulmonar ción pulmonar Pacientes con antecPacientes con antecedente de reseedente de resección pulmonarcción pulmonar, disnea mal, disnea mal
caracterizada o intolerancia al ejercicio de origen inciertocaracterizada o intolerancia al ejercicio de origen incierto
(cardiaco o pulmonar), y aquellos con neumopatía crónica en(cardiaco o pulmonar), y aquellos con neumopatía crónica en
quienes se planea su optimización de clase funcional antesquienes se planea su optimización de clase funcional antes
de la cirugíade la cirugía

Pruebas cardiacas de estrésPruebas cardiacas de estrés
no invasivasno invasivas

Pacientes con factores de riesgo cardiovascular, pobre capaci-Pacientes con factores de riesgo cardiovascular, pobre capaci-
dad funcional (< 4 equivalentes metabólicos), sometidos adad funcional (< 4 equivalentes metabólicos), sometidos a
cirugía vascular o riesgo intermediocirugía vascular o riesgo intermedio

lar del paciente. En la evaluación pulmonar debe optimizarse la función en pa-lar del paciente. En la evaluación pulmonar debe optimizarse la función en pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica o asma no controlada. Escientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica o asma no controlada. Es
relevante el ajuste de la dosis de fármacos de acuerdo a la función renal. En elrelevante el ajuste de la dosis de fármacos de acuerdo a la función renal. En el
ámbámbitoito gasgastrotrointintestestinainal,l, vigvigilailarr lala prepresensenciacia dede conconstistipacpaciónión.. ElEl concontrotroll gluglucémcémi-i-
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co debe individualizarse considerando el estado funcional y cognitivo y las co-co debe individualizarse considerando el estado funcional y cognitivo y las co-
morbilidades. El soporte transfusional debe guiarse con los niveles de morbilidades. El soporte transfusional debe guiarse con los niveles de hemoglo-hemoglo-
binbina,a, datdatososclíclínicnicosos dede aneanemiamiayy laslascomcomorborbiliilidaddades.es.LospatroLospatronesnesdede intinterrerrupcupciónión
del tratamiento crónico con ácido acetilsalicílico antes de una cirugía mayor nodel tratamiento crónico con ácido acetilsalicílico antes de una cirugía mayor no
cardiacanosonpredictivosdecomplicaciones,ysehademostradoqueelmanejocardiacanosonpredictivosdecomplicaciones,ysehademostradoqueelmanejo
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Cuadro 37--5.Cuadro 37--5. Recomendaciones perioperatorias por sistemas Recomendaciones perioperatorias por sistemas

Cardiovascular Cardiovascular Los Los betabloqueadores betabloqueadores deben deben considerarse considerarse en en pacientes pacientes de de alto alto riesgo riesgo car-car-
diovascular sometidos a cirugía de alto riesgodiovascular sometidos a cirugía de alto riesgo

Las estatinas deben considerarse en pacientes de alto riesgo cardiovascularLas estatinas deben considerarse en pacientes de alto riesgo cardiovascular
considerando los efectos adversos musculares y hepáticosconsiderando los efectos adversos musculares y hepáticos

PulmonPulmonar ar OptimiOptimizaciózación n de de la la funcifunción ón pulmopulmonar nar preoppreoperatoreratoria ia en en paciepacientes ntes con con neumo-neumo-
patía crónica no controladapatía crónica no controlada

Suspensión del consumo de tabacoSuspensión del consumo de tabaco
Espirometría incentiva y ejercicios respiratoriosEspirometría incentiva y ejercicios respiratorios

ReRenanal l AjAjusustatar r lalas s dodosisis s de de fáfármrmacacos os de de acacueuerdrdo o a a la la funfuncición ón rerenanall
Evitar sobrecarga de volumen y nefrotóxicosEvitar sobrecarga de volumen y nefrotóxicos
Favorecerse hidratación óptima, evitar hipotensión o hipovolemia y correc-Favorecerse hidratación óptima, evitar hipotensión o hipovolemia y correc-

ción hidroelectrolíticación hidroelectrolítica
Gastrointestinal Gastrointestinal En caso En caso de consde constipación usar tipación usar productos deproductos derivados de rivados de plantas del plantas del génerogénero

SennaSenna o polietilenglicol o polietilenglicol

Endocrinológico Endocrinológico Las metas de coLas metas de control gluntrol glucémico decémico deben basaben basarse en la comorrse en la comorbilidadbilidad, depende, dependen-n-
cia en actividades instrumentales de la vida diaria y deterioro cognoscitivocia en actividades instrumentales de la vida diaria y deterioro cognoscitivo

Evitar fármacos que causan hipoglucemiaEvitar fármacos que causan hipoglucemia
Usar esquemas flexibles de insulina durante el internamiento para mantenerUsar esquemas flexibles de insulina durante el internamiento para mantener

glucemia en las unidades de terapia intensiva de 140 a 180 mg/dL y englucemia en las unidades de terapia intensiva de 140 a 180 mg/dL y en
unidades de hospitalización médica y quirúrgica de 100 a 180 mg/dLunidades de hospitalización médica y quirúrgica de 100 a 180 mg/dL

HematoHematológico lógico AnemiaAnemia: tran: transfusisfusión dón de cone concentrcentrados ados eritreritrocitarocitarios pios para ara mantenmantener uer una hena hemo-mo-
globina de 10 g/dL, o considerar tener un umbral de hemoglobina de 7 a 8globina de 10 g/dL, o considerar tener un umbral de hemoglobina de 7 a 8
g/dL con síntomas de anemia para el soporte transfusionalg/dL con síntomas de anemia para el soporte transfusional

Policitemia: apoyo de un hematólogo, prevenir fenómenos tromboembólicos,Policitemia: apoyo de un hematólogo, prevenir fenómenos tromboembólicos,
disminuir la viscosidad sanguínea a través de flebotomías y el uso dedisminuir la viscosidad sanguínea a través de flebotomías y el uso de
técnicas de hemodilucióntécnicas de hemodilución

 Antiagregantes plaquetarios: interrupción de la  Antiagregantes plaquetarios: interrupción de la administración de ácido ace-administración de ácido ace-
tilsalicílico o clopidogreltilsalicílico o clopidogrel

 Antagonistas de la vitamina  Antagonistas de la vitamina K: plasma fresco congelado K: plasma fresco congelado para corrección depara corrección de

factores de la coagulaciónfactores de la coagulación
 Anticoagulantes orales directos: suspender en cirugías electivas al menos 24 Anticoagulantes orales directos: suspender en cirugías electivas al menos 24

horas antes de cirugías con bajo riesgo de hemorragia y de 48 a 96 horashoras antes de cirugías con bajo riesgo de hemorragia y de 48 a 96 horas
antes de cirugías con alto riesgo de hemorragiaantes de cirugías con alto riesgo de hemorragia

 Anestésico  Anestésico Las dosis de fármaco deben Las dosis de fármaco deben ser tituladas cuidadosamente, y la ser tituladas cuidadosamente, y la evaluaciónevaluación
de la respuesta se repite continuamentede la respuesta se repite continuamente

Debe preferirse el uso de agentes de acción corta, reducción de la dosisDebe preferirse el uso de agentes de acción corta, reducción de la dosis
relacionada con la edad y evaluar repetidamente el nivel de concienciarelacionada con la edad y evaluar repetidamente el nivel de conciencia

La dosis de agentes bloqueadores neuromusculares raramente debe redu-La dosis de agentes bloqueadores neuromusculares raramente debe redu-
cirse para la intubación, pero la duración de la acción de los bloqueadorescirse para la intubación, pero la duración de la acción de los bloqueadores
neuromusculares suele ser prolongada y difícil de predecirneuromusculares suele ser prolongada y difícil de predecir

Monitoreo neuromuscular perioperatorioMonitoreo neuromuscular perioperatorio



p pp p

quirúrgico tempranquirúrgico temprano (< 48 horas) de pacientes con fractura de o (< 48 horas) de pacientes con fractura de cadera con uso decadera con uso de
cloclopidpidogrogrelel nono incincremremententaa lala mormortaltalidaidadd nini elel sansangragradodo perperiopioperaeratortorio.io.EnEn elel cascasoo
dede cicirurugígíasas ququee nono pepermrmititanan elel reretrtrasasoo dedell prprococededimimieientntoo yy elel papacicienentete hahayaya iningege--
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Cuadro 37--6.Cuadro 37--6. Recomendaciones perioperatorias de aspectos geriátricos Recomendaciones perioperatorias de aspectos geriátricos

Estado Estado nutricnutricional ional Evitar Evitar ayunayunos proos prolongalongadosdos
Preferir la vía enteralPreferir la vía enteral
Nutrición parenteral periférica o central cuando sea necesariaNutrición parenteral periférica o central cuando sea necesaria

FunciFuncionalidonalidad ad RehabRehabilitacilitación ión durandurante te y y despudespués és de de la la hospihospitalizatalizaciónción
FrFragagililididad ad AdAdececuauacición ón en en la la tomtoma a de de dedecicisisionones es ququirirúrúrgigicacass
DepDepresresión ión ConConsidsideraerar r rieriesgosgos s y y benbeneficeficios ios de de la la sussuspenpensiósión n del del medmedicaicamenmentoto

Reiniciar tratamiento de la terapia farmacológica en el posoperatorioReiniciar tratamiento de la terapia farmacológica en el posoperatorio
DeliriumDelirium   Reorientación  Reorientación

Uso de auxiliares auditivos y visualesUso de auxiliares auditivos y visuales
Higiene del sueñoHigiene del sueño
Movilización tempranaMovilización temprana
Control del dolorControl del dolor
Evitar medicamentos de alto riesgo y polifarmaciaEvitar medicamentos de alto riesgo y polifarmacia
Minimizar el uso de catéteres, líneas invasivas y restriccionesMinimizar el uso de catéteres, líneas invasivas y restricciones
Estimulación cognitivaEstimulación cognitiva
Soporte e interacción familiarSoporte e interacción familiar

InsInsomnomnio io El El tratratamitamientento o farfarmacmacolóológicgico o disdisminminuye uye de de forforma ma conconsidsideraerable ble la la incincideidencinciaa
dede delirium delirium en el posoperatorio en el posoperatorio

PolifaPolifarmacia rmacia RecoReconocer nocer y y evitaevitar r en en el el perioperiodo do perioperioperatoperatorio rio los los medicmedicamentoamentos s concon
propiedades anticolinérgicas significativaspropiedades anticolinérgicas significativas

Uso de guías para evaluar la adecuada prescripciónUso de guías para evaluar la adecuada prescripción

rido antiagregantes plaquetarios debe evaluarse la función plaquetaria y en rido antiagregantes plaquetarios debe evaluarse la función plaquetaria y en casocaso
necesario dar soporte transfusional con aféresis plaquetarias. La suspensión denecesario dar soporte transfusional con aféresis plaquetarias. La suspensión de
los nuevos anticoaglos nuevos anticoagulantes directos debe consiulantes directos debe considerar el tipo de cirugía y elderar el tipo de cirugía y el riesgoriesgo
de hemorragia del procde hemorragia del procedimiento (cuaedimiento (cuadro 37-dro 37--5).-5).

El tratamiento de la depresión en el paciente posoperado mejora el tiempo deEl tratamiento de la depresión en el paciente posoperado mejora el tiempo de
recuperación y disminuye el uso de cuidados de la salud. La polifarmacia deberecuperación y disminuye el uso de cuidados de la salud. La polifarmacia debe
limlimitaitarserse,, yy sese puepuedenden usausarr guíguíasas parparaa lala adeadecuacuadada preprescrscripcipciónión.. DurDurantantee elel posposo-o-
perperatoatoriorio lala incincideidencinciaa yy lala durduraciaciónón deldel deliriumdelirium sonsonvarvariabiablesles,, sese relrelaciacionaonann concon
el tipo de cirugía y los antecedentes; la instauración del tratamiento no farmaco-el tipo de cirugía y los antecedentes; la instauración del tratamiento no farmaco-
lóglógicoicoyy elel usodeusode antantipsipsicóicóticticososenen dosdosisis óptóptimaimass disdisminminuiruiránán lascompllascomplicaicaciocionesnes
asociadas (masociadas (mayor costo ayor costo y estanciay estancia hospitalaria, inhospitalaria, institucionalizacióstitucionalización,n, mortalidad,mortalidad,
etc.). La rehabilitación temprana previene el etc.). La rehabilitación temprana previene el ingreso a asilos y ingreso a asilos y hospitalizacioneshospitalizaciones
futuras (cuadro 37--6).futuras (cuadro 37--6).
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¿QUÉ HAY DE NUEVO?¿QUÉ HAY DE NUEVO?

SS    Se ha descrito que las fórmulas MDRD o CKD-Se ha descrito que las fórmulas MDRD o CKD--EP-EPI comparadas con la deI comparadas con la de
CockrCockroft-oft--Gault-Gault sobrsobreestieestimanmanlala funcifunciónón renalrenalconcon implimplicaciicacionesonesimpoimportan-rtan-
tes para la dosificación de tes para la dosificación de fármacos en adultos mayores.fármacos en adultos mayores.
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SS    El uso de agonistas alfa 2 (dexmEl uso de agonistas alfa 2 (dexmedetomidina) se ha evaluado con bedetomidina) se ha evaluado con buenosuenos
resultados para disminuir la incidencia deresultados para disminuir la incidencia de delirium. delirium.

SS    Los anticoagulantes directLos anticoagulantes directos deben suspenderse en el preoperatorio consos deben suspenderse en el preoperatorio consi-i-
derando el tipo de cirugía derando el tipo de cirugía y el riesgo de y el riesgo de hemorragia del procedimiento.hemorragia del procedimiento.
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del cuidador, 21, 23, 25, 26, 28del cuidador, 21, 23, 25, 26, 28

    

 350  350 (Índice alfabético)(Índice alfabético) El ABC de  El ABC de los síndromes geriátrlos síndromes geriátricos 2019icos 2019

vertebral, 91vertebral, 91
colesteatoma, 110colesteatoma, 110
cólico abdominal, 194cólico abdominal, 194
colitis, 91, 249colitis, 91, 249

ulcerativa, 100ulcerativa, 100
comedicación, 33, 34comedicación, 33, 34
compresión radicular lumbar, 64compresión radicular lumbar, 64
conectivopatía mixta, 100conectivopatía mixta, 100
constipación, 90, 91, 105, 187, 188,constipación, 90, 91, 105, 187, 188,

192, 240, 261, 336, 338, 339,192, 240, 261, 336, 338, 339,
341341

corea, 261corea, 261
crecimiento óseo, 289crecimiento óseo, 289
crenezumab, 213crenezumab, 213
crisiscrisis

de angustia, 246de angustia, 246
de ansiedad, 25de ansiedad, 25
oculógira, 261oculógira, 261

curcumina, 292curcumina, 292

DD

dañodaño
del nervio óptico, 130del nervio óptico, 130
epidérmico, 138epidérmico, 138

hepático, 59, 290hepático, 59, 290
isquémico, 283isquémico, 283
oxidativo, 82, 133oxidativo, 82, 133

dapsona, 283dapsona, 283
debilidad, 67debilidad, 67

muscularmuscular, 62, , 62, 6464
decalcitol, 87decalcitol, 87
dedo en garra, 317, 318, 319, 320,dedo en garra, 317, 318, 319, 320,

321, 322, 323, 324, 326321, 322, 323, 324, 326
deficienciadeficiencia

de hierro, 73, 98, 102, 103, 107de hierro, 73, 98, 102, 103, 107
de vitaminade vitamina

BB11, 64, 64
BB1212, 59, 64, 99, 102, 104, 202,, 59, 64, 99, 102, 104, 202,

204, 274204, 274
BB66, 64, 64
DD33, 204, 204

nutrimental, 98, 101nutrimental, 98, 101
vestibularvestibular, , 5757

déficitdéficit
auditivo, 112, 113, 336auditivo, 112, 113, 336

cognoscitivo, 197, 202, 203cognoscitivo, 197, 202, 203
de ácido fólico, 73de ácido fólico, 73
de cobalamina, 103, 106de cobalamina, 103, 106
de esteroides sexuales, 83de esteroides sexuales, 83
de folatos, 103, 107de folatos, 103, 107
de glucagón, 125de glucagón, 125
de hormona del crecimiento, 83de hormona del crecimiento, 83
de hormonas gonadales, 83de hormonas gonadales, 83
de memoria, 201de memoria, 201
de vitaminade vitamina

BB1212, 73, 73
D, 73D, 73

motor, 138motor, 138
neurológico, 217neurológico, 217

focal, 222focal, 222

nutrimental, 238nutrimental, 238
sensorial, 49, 304sensorial, 49, 304
visual, 120, 305, 306, 336visual, 120, 305, 306, 336
visuoespacial, 220visuoespacial, 220
vitamínico, 106vitamínico, 106

degeneracióndegeneración
auditiva, 112, 114auditiva, 112, 114
corticobasal, 220corticobasal, 220
estriatonigral, 220estriatonigral, 220
macular relacionada con la edad,macular relacionada con la edad,



deficienciadeficiencia
auditiva, 114auditiva, 114
de ácido fólico, 104, 274de ácido fólico, 104, 274
de cobalamina, 101de cobalamina, 101
de eritropoyetina, 107de eritropoyetina, 107
de folatos, 99, 101, 102de folatos, 99, 101, 102

macular relacionada con la edad,macular relacionada con la edad,
132, 133, 134132, 133, 134

delirium,delirium, 49, 161, 211, 222, 225, 49, 161, 211, 222, 225,
226, 227, 229, 249, 314, 315,226, 227, 229, 249, 314, 315,
332, 336, 337, 339, 340, 343,332, 336, 337, 339, 340, 343,
344344
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hiperactivo, 228hiperactivo, 228
hipoactivo, 228hipoactivo, 228

demencia, 16, 25, 26, 43, 49, 50,demencia, 16, 25, 26, 43, 49, 50,
64, 90, 91, 92, 163, 174, 188,64, 90, 91, 92, 163, 174, 188,
190, 197, 198, 199, 200, 201,190, 197, 198, 199, 200, 201,
202, 203, 206, 207, 209, 210,202, 203, 206, 207, 209, 210,
212, 213, 216, 226, 234, 235,212, 213, 216, 226, 234, 235,
238, 242, 253, 261, 268, 310,238, 242, 253, 261, 268, 310,
311, 326311, 326
cerebrovascularcerebrovascular, , 200200
de la enfermedad de Parkinson,de la enfermedad de Parkinson,

220, 223220, 223
degenerativa, 199, 203, 205degenerativa, 199, 203, 205
frontotemporal, 199, 218frontotemporal, 199, 218
no Alzheimer, 215, 223no Alzheimer, 215, 223
por cuerpos de Lewy, 199, 200,por cuerpos de Lewy, 199, 200,

217, 277217, 277
semántica, 219semántica, 219
vascular, 73, 199, 216vascular, 73, 199, 216

denosumab, 301, 314denosumab, 301, 314
dependencia funcional, 89dependencia funcional, 89
depresión, 1, 15, 16, 22, 26, 27, 29,depresión, 1, 15, 16, 22, 26, 27, 29,

36, 43, 49, 50, 59, 63, 71, 73, 75,36, 43, 49, 50, 59, 63, 71, 73, 75,
83, 90, 91, 172, 188, 190, 202,83, 90, 91, 172, 188, 190, 202,
204, 217, 222, 227, 231, 232,204, 217, 222, 227, 231, 232,
233, 242, 249, 252, 261, 265,233, 242, 249, 252, 261, 265,

266, 272, 313, 332, 334, 336,266, 272, 313, 332, 334, 336,
337, 339, 340, 343337, 339, 340, 343
bipolar, 238bipolar, 238
del adulto mayor, 241del adulto mayor, 241

deprivacióndeprivación
auditiva, 109, auditiva, 109, 110, 113, 114110, 113, 114

coclear conductiva, 112coclear conductiva, 112
estrial, 111estrial, 111
metabólica, 111metabólica, 111
neuronal 111neuronal 111

hidroelectrolítico, 230hidroelectrolítico, 230
deshidratación, 14, 48, 145, 227,deshidratación, 14, 48, 145, 227,

230, 332230, 332
desimipramina, 240desimipramina, 240
desmayo, 153desmayo, 153
desnutrición, 64, 86, 89, 90, 91, 92,desnutrición, 64, 86, 89, 90, 91, 92,

93, 94, 95, 119, 126, 138, 145,93, 94, 95, 119, 126, 138, 145,
227, 228, 336, 339, 341227, 228, 336, 339, 341

desordendesorden
neurológico, 111neurológico, 111
orgásmico, 173orgásmico, 173

sensorial, 111sensorial, 111
desprendimiento de retina, 121, 122desprendimiento de retina, 121, 122
deteriorodeterioro

cognoscitivo, 1, 37, 42, 47, 48,cognoscitivo, 1, 37, 42, 47, 48,
49, 68, 71, 202, 203, 227, 234,49, 68, 71, 202, 203, 227, 234,
249, 272, 305, 311, 336, 337,249, 272, 305, 311, 336, 337,
339, 340, 342339, 340, 342
leve, 197, 203, 204leve, 197, 203, 204

amnésico, 198, 201amnésico, 198, 201
no amnésico, 199, 201no amnésico, 199, 201

de la memoria, 213de la memoria, 213
funcional, 43, 47, 49, 54, 62funcional, 43, 47, 49, 54, 62
sensorial, 42sensorial, 42

dexametasona, 128, 247dexametasona, 128, 247
dexmedetomididexmedetomidina, na, 344344

diabetes, 7, 59, 94, 126, 129, 155,diabetes, 7, 59, 94, 126, 129, 155,
165, 200, 210, 217, 288, 326165, 200, 210, 217, 288, 326
descontrolada, 49descontrolada, 49
mellitus, 43, 71, mellitus, 43, 71, 73, 111, 119,73, 111, 119,

121, 126, 162, 171, 173, 191,121, 126, 162, 171, 173, 191,
205, 272, 298, 330, 338, 339,205, 272, 298, 330, 338, 339,
341341

diazepam, 157, 252, 306diazepam, 157, 252, 306
diclofenaco, 247diclofenaco, 247
difenhidramina 271difenhidramina 271
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neuronal, 111neuronal, 111
sensorial, 111sensorial, 111

sensorial, 63, 109, 117sensorial, 63, 109, 117
auditiva, 110, 114auditiva, 110, 114

dermatomiositdermatomiositis, is, 100100
desequilibrio, 153, 154desequilibrio, 153, 154

difenhidramina, 271difenhidramina, 271
digoxina, 247digoxina, 247
dimenhidramato, 157dimenhidramato, 157
dipiridamol, 156dipiridamol, 156
diplopía, 120, 127, 155, 156diplopía, 120, 127, 155, 156
disartria, 156disartria, 156
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disautonomía, 220disautonomía, 220
discapacidad, 68, 72discapacidad, 68, 72

física, 81física, 81
funcional, 41, 43funcional, 41, 43

discinesia, 264discinesia, 264
disco herniado, 291disco herniado, 291
discrasia sanguínea, 288discrasia sanguínea, 288
disfagia, 49, 90, 91, 92, 145, 146,disfagia, 49, 90, 91, 92, 145, 146,

148, 149148, 149
orofaríngea, 148orofaríngea, 148

disfuncióndisfunción

cognoscitiva, 261cognoscitiva, 261
posoperatoria, 337posoperatoria, 337

del piso pélvico, 194del piso pélvico, 194
eréctil, 172, 173, 183, 185eréctil, 172, 173, 183, 185
inmunitaria, 89inmunitaria, 89
plaquetaria, 240plaquetaria, 240
sexual, 172, 173, 240sexual, 172, 173, 240

disgeneusia, 90disgeneusia, 90
disgrafía, 219disgrafía, 219
dislexia, 219dislexia, 219
dislipidemia, 122, 178, 338dislipidemia, 122, 178, 338
dislocación, 304dislocación, 304
disnea, 249, 332, 333, 341disnea, 249, 332, 333, 341
dispareunia, 161, 172, 173dispareunia, 161, 172, 173
dispepsia, 240dispepsia, 240

displasia de cadera, 288displasia de cadera, 288
distensióndistensión

abdominal, 105, 191, 194abdominal, 105, 191, 194
vesical, 165vesical, 165

distimia, 235distimia, 235
distrofia muscular, 126distrofia muscular, 126
disuria, 161, 165, 181disuria, 161, 165, 181
divertículodivertículo

uretral, 165uretral, 165
vesical 180 184vesical 180 184

abdominal, 187abdominal, 187
articular, 286, 290articular, 286, 290
crónico, 235crónico, 235
de espalda, 173de espalda, 173
muscularmuscular, 24, , 24, 247247
neuropático, 252neuropático, 252
ótico, 155ótico, 155
posoperatorio, 326posoperatorio, 326

domperidona, 157domperidona, 157
donepezilo, 205, 213donepezilo, 205, 213
dopamina, 247, 248, 264dopamina, 247, 248, 264
doxazosina, 183, 247doxazosina, 183, 247
doxepina, 269, 270doxepina, 269, 270
doxilamina, 271doxilamina, 271
dronabinol, 94, 95dronabinol, 94, 95
duloxetina, 240, 251, 252duloxetina, 240, 251, 252
dutasterida, 183dutasterida, 183

EE

edemaedema
corneal, 130corneal, 130
macular, 121, 124, 128macular, 121, 124, 128

por diabetes, 128por diabetes, 128
perilesional, 311perilesional, 311

efedrina, 247efedrina, 247

encefalitis, 227, 261encefalitis, 227, 261
encefalopatía senil, 225encefalopatía senil, 225
endocarditis crónica, 100endocarditis crónica, 100
endocrinopatía, 287endocrinopatía, 287
enfermedadenfermedad

acidopéptica, 25, 91, 291acidopéptica, 25, 91, 291
arterial periférica, 301arterial periférica, 301
articular degenerativa, 191, 285articular degenerativa, 191, 285
autoinmunitaria, 100autoinmunitaria, 100
cardiaca 191cardiaca 191



vesical, 180, 184vesical, 180, 184
diverticulosis, 190diverticulosis, 190
docusatodocusato

cálcico, 194cálcico, 194
sódico, 194sódico, 194

dolordolor

cardiaca, 191cardiaca, 191
cardiopulmonar crónica, 341cardiopulmonar crónica, 341
cardiovascularcardiovascular, 129, , 129, 171, 173,171, 173,

200, 210200, 210
celiaca, 298celiaca, 298
cerebral, 204cerebral, 204
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cerebrovascular, 91, 155, 200,cerebrovascular, 91, 155, 200,
203, 204, 205, 211, 252, 300,203, 204, 205, 211, 252, 300,
341341
microangiopática, 203microangiopática, 203

cognitiva, 188cognitiva, 188
coronaria, 64, 73, 272coronaria, 64, 73, 272
crónica, 1, 50, 234crónica, 1, 50, 234
crónico degenerativa, 36crónico degenerativa, 36
crónico--degenerativa, 1, 171,crónico--degenerativa, 1, 171,

247, 329, 330247, 329, 330
de Alzheimer, 26, 27, 99, 146,de Alzheimer, 26, 27, 99, 146,

198, 199, 200, 206, 209, 210,198, 199, 200, 206, 209, 210,
211, 212, 215, 216, 223, 257211, 212, 215, 216, 223, 257

de Behçet, 100de Behçet, 100
de Creutzfeldt--Jakob, 221de Creutzfeldt--Jakob, 221
de Crohn, 100de Crohn, 100
de Cushing, 298de Cushing, 298
de Hodgkin, 100de Hodgkin, 100
de Huntington, 221de Huntington, 221
de las vacas locas, 221de las vacas locas, 221
de Ménière, 111, 155, 156de Ménière, 111, 155, 156
de Paget, de Paget, 11111, 2881, 288
de Parkinson, 27, 64, 90, 91, 146,de Parkinson, 27, 64, 90, 91, 146,

155, 156, 157, 163, 171, 188,155, 156, 157, 163, 171, 188,
190, 204, 217, 257, 260, 261,190, 204, 217, 257, 260, 261,
262, 274, 277, 311262, 274, 277, 311

de Pick, 221, 223de Pick, 221, 223
de Takayasu, 100de Takayasu, 100
de transmisión sexual, 181de transmisión sexual, 181
de Whipple, 100de Whipple, 100
de Wilson, 221, 288de Wilson, 221, 288
degenerativa crónica, 21degenerativa crónica, 21
del cartílago, 285del cartílago, 285
del suero, 106del suero, 106
demencial, 197demencial, 197
hepática 94 102 298 341hepática 94 102 298 341

neurodegenerativa, 146, 211,neurodegenerativa, 146, 211,
216, 265216, 265
progresiva, 215progresiva, 215

neurológica, 165, 188, 211, 227neurológica, 165, 188, 211, 227
neurosensorial, 109neurosensorial, 109
oncológica, 296oncológica, 296
por depósito, 298por depósito, 298
psiquiátrica, 192psiquiátrica, 192
pulmonar, 94pulmonar, 94

crónica, 49, 91, 93crónica, 49, 91, 93
obstructiva crónica, 59, 64,obstructiva crónica, 59, 64,

338338
restrictiva, 64restrictiva, 64

renal, 94renal, 94
crónica, 71, 98, 101, 102crónica, 71, 98, 101, 102
terminal, 299terminal, 299

respiratoria, 341respiratoria, 341
reumática, 299reumática, 299
sistémica, 64sistémica, 64
terminal, 227terminal, 227
tiroidea, 238tiroidea, 238
vascularvascular

cerebral, 27, 111, 163, 190,cerebral, 27, 111, 163, 190,
223, 227, 271223, 227, 271

periférica, 73, 326, 341periférica, 73, 326, 341
entacapona, 263entacapona, 263

enterocele, 165enterocele, 165
enteropatía, 100enteropatía, 100
epilepsia, 204epilepsia, 204
equimosis, 15, 304, 311equimosis, 15, 304, 311
eritromicina, 111eritromicina, 111
eritropoyesis ferropénica, 103eritropoyesis ferropénica, 103
escitalopram, 251, 252escitalopram, 251, 252
escleritis, 126escleritis, 126
esclerodermia, 100esclerodermia, 100
esclerosisesclerosis
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hepática, 94, 102, 298, 341hepática, 94, 102, 298, 341
inflamatoria, 104inflamatoria, 104

crónica, 100crónica, 100
intestinal, 99, 192, 298intestinal, 99, 192, 298

mental, 14, 16, 211mental, 14, 16, 211
muscularmuscular, , 6464

esclerosisesclerosis
del cuello vesical, 181del cuello vesical, 181
del hueso subcondral, 289del hueso subcondral, 289
lateral amiotrófica, 224lateral amiotrófica, 224
múltiple, 11múltiple, 111, 119, 163, 1, 119, 163, 204, 221,204, 221,

299299
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ósea, 285ósea, 285
escoliosis, 260escoliosis, 260
escotoma, 127, 134escotoma, 127, 134
esofagitis, 90, 91, 99esofagitis, 90, 91, 99
espironolactona, 171espironolactona, 171
espondilitis anquilosante, 287, 299espondilitis anquilosante, 287, 299
espondiloartropatespondiloartropatía ía seronegativa,seronegativa,

287287
espondilolistesisespondilolistesis

cervical, 64cervical, 64
lumbar, 64lumbar, 64

estado confusional agudo, 225estado confusional agudo, 225
estazolam, 269, 270estazolam, 269, 270
estenosisestenosis

de uretra, 164, 185de uretra, 164, 185
espinal, 291espinal, 291
uretral, 181uretral, 181

estrabismo, 120estrabismo, 120
estrechamiento esofágico, 91estrechamiento esofágico, 91
estreñimiento, 63, 161, 187, 188,estreñimiento, 63, 161, 187, 188,

189, 191, 192, 194, 195, 229,189, 191, 192, 194, 195, 229,
230, 300, 332230, 300, 332
crónico, 187, 189, 193crónico, 187, 189, 193
funcional, 187funcional, 187

estrésestrés
oxidativo, 72, 125, 259oxidativo, 72, 125, 259

poscaída, 59poscaída, 59
eszopiclona, 269, 270eszopiclona, 269, 270
eventoevento

cardiovascularcardiovascular, , 119, 273119, 273
cerebral hemorrágico, 221cerebral hemorrágico, 221
cerebrovascularcerebrovascular, 43, , 43, 146146
isquémico, 280isquémico, 280
vascular cerebral, 58, 64, 155,vascular cerebral, 58, 64, 155,

272, 304, 311272, 304, 311
extrofia vesical 166extrofia vesical 166

cardiaca, 49, 271cardiaca, 49, 271
para progresar, 47, 49, 51para progresar, 47, 49, 51

fenelzina, 240fenelzina, 240
fenilefrina, 247fenilefrina, 247
ferritinemia, 104ferritinemia, 104
ferropenia, 99, 101, 102, 103, 104ferropenia, 99, 101, 102, 103, 104
ferumoxitol, 107ferumoxitol, 107
fibrilación auricular, 64fibrilación auricular, 64

crónica, 333crónica, 333
fibromialgia, 273, 274fibromialgia, 273, 274
fibrosisfibrosis

pulmonar, 59pulmonar, 59
quística, 99quística, 99

finasterida, 183finasterida, 183
fístula genitourinaria, 166fístula genitourinaria, 166
fisura anal, 190fisura anal, 190
flatulencia, 194flatulencia, 194
flebitis, 106flebitis, 106
flunarizina, 157flunarizina, 157
fluoxetina, 241fluoxetina, 241
flurazepam, 252, 269, 270flurazepam, 252, 269, 270
fobia alimentaria, 91fobia alimentaria, 91
fosfatidilcolina, 206fosfatidilcolina, 206
fosfatidilserina, 206fosfatidilserina, 206
fractura, 15, 44, 227, 268, 293, 294,fractura, 15, 44, 227, 268, 293, 294,

302, 304302, 304

de cadera, 27, 36, 43, 48, 64,de cadera, 27, 36, 43, 48, 64,
252, 294, 296, 309, 310, 311,252, 294, 296, 309, 310, 311,
312, 313, 314, 315, 336312, 313, 314, 315, 336

de tobillo, 326de tobillo, 326
osteoporótica, 294osteoporótica, 294
por fragilidad, 293, 294, 310por fragilidad, 293, 294, 310
por osteoporosis, 294por osteoporosis, 294
vertebral, 294vertebral, 294

fragilidad, 48, 50, 51, 67, 68, 69,fragilidad, 48, 50, 51, 67, 68, 69,
71 74 76 77 78 86 310 33671 74 76 77 78 86 310 336



extrofia vesical, 166extrofia vesical, 166

FF

fallafalla

71, 74, 76, 77, 78, 86, 310, 336,71, 74, 76, 77, 78, 86, 310, 336,
339, 340, 343339, 340, 343

GG

gabapentina, 271, 275gabapentina, 271, 275
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galactorrea, 171galactorrea, 171
galantamina, 205, 213galantamina, 205, 213
gantenerumab, 213gantenerumab, 213
gastritis, 99gastritis, 99

atrófica, 90, 91, 99, 105atrófica, 90, 91, 99, 105
glaucoma, 123, 128, 132glaucoma, 123, 128, 132

de ángulode ángulo
abierto, 129, 130abierto, 129, 130
cerrado, 129, 130, 131cerrado, 129, 130, 131

neovascularneovascular, , 121121
glicerina, 191glicerina, 191
glicerol, 131glicerol, 131
granulopenia, 103granulopenia, 103
grelina, 94, 96grelina, 94, 96
gripe, 119gripe, 119

HH

halluxhallux
rigidus,rigidus, 289, 323 289, 323
valgus,valgus, 64, 317, 318, 319, 320, 64, 317, 318, 319, 320,

321, 323, 324, 325, 327321, 323, 324, 325, 327
haloperidol, 171, 229, 332haloperidol, 171, 229, 332

 Helicobacter pylori, Helicobacter pylori, 99 99
hematoma, 14hematoma, 14

epidural, 203epidural, 203
subdural, 203subdural, 203

hematoquecia, 192hematoquecia, 192
hematuria, 164, 179hematuria, 164, 179

de repetición, 180de repetición, 180
hemocromatosishemocromatosis, 288, , 288, 298298
hemoglobinopatíhemoglobinopatía, 98, a, 98, 102102
hemorragia, 341hemorragia, 341

del tubo digestivo, 99del tubo digestivo, 99
intracraneal 227intracraneal 227

no fraccionada, 314no fraccionada, 314
hepatitis crónica, 100hepatitis crónica, 100
hepatopatía crónica, 100, 101hepatopatía crónica, 100, 101
hernia abdominal, 77hernia abdominal, 77
hidralazina, 156hidralazina, 156
hidrocefalia, 222, 261hidrocefalia, 222, 261

normotensa, 64, 203, 221, 223normotensa, 64, 203, 221, 223
hidroclorotiazida, 119hidroclorotiazida, 119
hidropesía endolinfática, 156hidropesía endolinfática, 156
hidroxicloroquina, 283hidroxicloroquina, 283
hidroxicobalamina, 106hidroxicobalamina, 106
hierro isomaltósido, 107hierro isomaltósido, 107
hipercalcemia, 191hipercalcemia, 191
hipercalciuria, 300hipercalciuria, 300
hipercapnia, 336hipercapnia, 336
hipercolesterolemia, 210, 217hipercolesterolemia, 210, 217
hipercortisolismhipercortisolismo, o, 228228
hiperemia, 138hiperemia, 138
hiperglucemia, 63hiperglucemia, 63
hipermetabolismhipermetabolismo, o, 9191
hipermetropía, 118, 119, 121, 129,hipermetropía, 118, 119, 121, 129,

133133
hiperparatiroidismohiperparatiroidismo, 91, , 91, 298298

primario, 294primario, 294
hiperplasia prostática obstructiva,hiperplasia prostática obstructiva,

159, 177, 180, 182159, 177, 180, 182

hiperqueratosis, 64hiperqueratosis, 64
dorsal, 322dorsal, 322
plantar, 319plantar, 319

hipersomnia, 236, 277hipersomnia, 236, 277
hipertensión, 73, 122, 129, 210,hipertensión, 73, 122, 129, 210,

217, 240, 271, 272217, 240, 271, 272
arterial, 7, 64, 178, 301, 338arterial, 7, 64, 178, 301, 338

sistémica, 200, 205sistémica, 200, 205
normotensa, 222normotensa, 222
ocular 123ocular 123
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intracraneal, 227intracraneal, 227
microvascularmicrovascular, , 121121
subretiniana, 134subretiniana, 134

hemorroide, 190hemorroide, 190
heparina, 171, 295heparina, 171, 295

de bajo peso molecular, 314de bajo peso molecular, 314

ocular, 123ocular, 123
pulmonar, 338pulmonar, 338

hipertiroidismo, 73, 295, 298hipertiroidismo, 73, 295, 298
hipertrigliceridemhipertrigliceridemia, ia, 9494
hiperventilación, 249hiperventilación, 249
hipoacusia, 113, 156hipoacusia, 113, 156
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bilateral, 112bilateral, 112
sensorial, 112sensorial, 112
unilateral, 155unilateral, 155
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retención urinaria, 179, 185, 188,retención urinaria, 179, 185, 188,

229, 230, 336229, 230, 336
crónica, 160, 164crónica, 160, 164

reticulocitosis, 102reticulocitosis, 102
retinopatía diabética, 121, 122, 123,retinopatía diabética, 121, 122, 123,

124124



presarcopenia, 84presarcopenia, 84
presbiacusia, 109, presbiacusia, 109, 111111
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suicida, 237suicida, 237
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