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Objetivos

(1. Reconocer la presentacion de las enfermedades en el adulto mayor)

(2. Definir las caracteristicas comunes de los sindromes geriétricos)

3. Establecer los parametros esenciales para el diagnoéstico de los
sindromes geriatricos particulares.




J [ Presentacién de las enfermedades en el adulto mayor.

' Sindromes geriatricos. Antecedentes historicos. Concepto.

. Caracteristicas. Importancia de su reconocimiento.

' Principales criterios diagnadsticos.

. Conducta.



Grandes sindromes geriatricos (GSG)

Presentacion de las enfermedades en el adulto mayor.

Presentacion atipica.

Desviacion del modelo clasico de presentacion de las
enfermedades.

Presentacion tardia.

Tendencia de las enfermedades a presentarse en sus
formas avanzadas esto puede tener su origen debido a la
mala interpretacion por parte del paciente de los
sintomas iniciales, que los atribuye al proceso de
envejecimiento; asi como el temor de perder su
independencia por hospitalizacion; y en ocasiones a
errores del médico por no dar importancia a los sintomas
iniciales.

Presentacion silente.

Ausencia o atenuacion de los hallazgos tipicos, que
también puede ser considerada como presentacion

atipica. Entre los ejemplos mas notorios se encuentra el
infarto de miocardio indoloro, las infecciones sin fiebre, la
peritonitis sin dolor y el hipertiroidismo apatico.

Presentacion seudosilente.

El anciano acude con un cuadro clinico complicado y el
médico, por prejuicio o por ignorancia no hace una
verdadera valoracion y no identifica los factores
remediables. Esto sucede con frecuencia en los pacientes
con “crisis sociales”, en los que el médico atribuye todos
los males al problema social.




Grandes sindromes geriatricos (GSG

En la conferencia de apertura de la catedra
de Medicina de la Universidad de Birmingham
del Reino Unido, el 13 de enero de 1976.

)

Fue emitido por primera
vez bajo el nombre de
“Los Gigantes de Ila
Geriatria” por el médico
inglés Bernard Isaacs

Describio inicialmente
cuatro: Inmovilidad

Resefa historica

Inestabilidad, Incontinencia

Deterioro intelectual
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-

Reseiia historica (continuacion)

Intellectual impairment: demencia Yy Definidos por Kane, en 1989,

sindrome confusional agudo, entre otros. en su libro Essentials of Clinical

Geriatrics como problemas
geriatricos

Regla de >‘
las “ies”: Permitiendo a través de una regla

nemotécnica su memorizacion por
‘A medio de la regla de las “ies”:

Incontinence: incontinencia
urinaria y fecal

Instability: inestabilidad y caidas
Immobility: inmovilidad

www.themegallery.com




Grandes sindromes geriatricos

Q eituaciones de enfermedad expresadas por un conjunto de sintomas y
Ignos,

cuadros patologicos no enmarcados en las enfermedades habituales,

e son la presentacion mas frecuente de las enfermedades en el adulto
mayor,

e plieden’'provocar pérdida de la funcionalidad, dependencia o la
aparicion de otro sindrome

Condiciones de salud multifactoriales, propias del paciente anciano que
e exigen una cuidadosa valoracion de su significado y etiologia para
realizar un correcto tratamiento.



Grandes sindromes geriatricos (GSG)

— C Multiple causalidad. )

CPrivan al paciente de su independencia. )

C Presentan baja letalidad. )

(Casi nunca responden con rapidez a medidas terapéuticas simples.)

@ausan consecuencias mas graves que el sintoma en si mismo)




Pensar en términos de problemas mas
que en enfermedades concretas aisladas.

P N
Su amplio diagndstico diferencial

Importancia
de su mfacilita encontrar la causa y
reconocimiento aplicar soluciones.

.

Contribucion a la geriatria como
especialidad desde el pregrado.

O<

‘ En ocasiones las interacciones entre ellas

Disposicién de los servicios de salud d hace que el manejo clinico del anciano no
P . solo sea dificil, sino que llega a constituir

un reto su abordaje.



Grandes sindromes geriatricos (GSG)

Relacion de los GSG reconocidos en la actualidad:
Aungue Inicialmente fueron reconocidos cuatro, con
el desarrollo de la espacialidad Geriatria han sido
descriptos y fundamentados otros que como hemos
ViSsto mantienen puntos coincidentes,
Independientemente gue cada  tiene SUS
particularidades.



Sindrome de fragilidad: concepto

El termino

fragilidad ha aumento susceptibili pérdida de

variado a lo riesgo de del dad la fuerzay la

largo del
tiempo, y fue
conceptualiza

do como:

riesgo de inusual de resistencia.
morir, enfermar,

Fragilidad es un estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una disminucion de la
reserva fisiologica que se traduciria en el individuo en un aumento del riesgo de incapacidad, una
pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos, y que se manifiesta en
mayor morbilidad y mortalidad. Para definir la fragilidad como un sindrome, las alteraciones deben
presentarse combinadas.



Sindrome de fragilidac : c:

Causas funcionales - =4
sedentarismo, inmovilidad), Causas fisiopatologicas

causas nutricionales Sindrome Aterosclerosis, EPOC,
malnutricion por exceso 2 < de } 1 Anemia, Diabetes
deficit) fraailidad mellitus, Proteina C

g reactiva, Disminucion

de vitamina D,

Sarcopenia, Dolor

| 2 o
Sindromes m m Factores psicosociales

(astenia, anorexia, (depresion).
adinamia, perdida
de peso)




Manifestaciones clinicas

Q Debilidad @ Disminucion de la velocidad de la marcha

Fatiga
& 9

. Deteri "
3 4 Pérdida de peso Q eterioro cognitivo
@ Baja actividad fisica @ Problemas sociales
@ Bajos niveles de actividad @

Alteraciones en la movilidad
7

Mayor vulnerabilidad a eventos
adversos




Sindrome de fragilidad.

Envejecimiento fisioldgioo

Habitos

Factores genéticos Factares socioculturales

v econdmicos, psicosociales
Exstilo de vida

:

;

Disminuye la reserva funcional
Sirndrame de fragilidad
Riesgo de dependencia

> Evento adverso

Dependencia
Institucianalizacidnm
MMuerte




indrome de fragilidad -

.—

Su manejo se basa en la respuesta “Geriatrica” que incluye la
evaluacion geriatrica completa, y el manejo basado en problemas por un
equipo multidisciplinario. Las intervenciones que mayor beneficio han
demostrado son las nutricionales y los programas de ejercicio supervisado.

nutricion adecuada, ejercicios de resistencia,
prevencion cardiovascular, manejo del dolor, socializacion evitando el
aislamiento y la depresion.

Medidas para intentar revertir la fragilidad: manejo de las enfermedades
concomitantes, el manejo o reemplazo hormonal, entre otras acciones

segun el diagnostico.




Sindrome de caidas

Concepto: consecuencia de cualguier acontecimiento que precipita a la persona al
suelo contra su voluntad, es un problema comun en poblacion geriatrica, se deben
a la interaccion de multiples factores. Factor de riesgo para nuevas caidas, y
puede ser la primera manifestacion de enfermedad. La posibilidad de lesion
posterior aumenta con cada evento. Algunos pacientes ocultan las caidas. Tienen
Importantes repercusiones fisicas, psicologicas, econdmicas y sociales.

El 80 % ocurren en el domicilio, el 30% de las personas adultas mayores gue
viven en la comunidad se cae una vez al afio, son mas frecuentes en mujeres.
Son causa de muerte para mas del 30 % de los adultos mayores que viven en la
comunidad, porcentaje se eleva en hospitalizados o residentes en instituciones.
Clasificacion: accidental, repetida y prolongada.



Sindrome de caidas. Factores de riesgo

FACTORES INTRINSECOS
- Dhesmscondicionamianta fisico.

FACTORES EXTRINSECOS

- Enfermedades que alteran la - Rlobiliario instable .
marcha o el Ealance (2. - kri=la ilumimac S
Farkinson. demeancias., - Fi=o resbaloso.
depresidn, artritis, etc.). = Pizos desnivelados.

- Hipotension postural. - Alformbras o tapetes

- Infeccidn, desaquilibrio armugados.
hidroalectrolitico. - Escaleras inseguras.

- Trastormo visual o vestibular. - Calzados inadecuados_

= Cardiopatia. = Desconocimiento del lugar.

- MMauropatias periférncas._ - Ir al bafio o bafiarse.

- Cebilidad de os masculos de

cadera.
Froblemas podolSgicos.
Farmacos._

Adcoheol .

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Guia clinica para atencion primaria a las personas adultas mayores. 4ta ed.
Washington; 2004.



Examen fisico completo, con
especial énfasis en:

www.themegallery.com

66 LOGO B9

Valoracion y tratamiento del daio agudo:

= Historia de la caida.

= Actividad que realizaba.

= Sintomas premonitorios.

= Lugar de la caida.

= Pérdida del conocimiento.

= Historia de caidas previas (similares diferentes).
= Antecedentes patoldgicos personales.

= Uso de medicamento.

= Historia social.

Presion arterial acostado y de
pie.

Agudeza visual, campo visual y
evaluacion de baja vision.
Cardiovascular: arritmias,
soplos.

Extremidades: artrosis
degenerativa, venas varicosas.
Deformidades podalicas, zapatos
mal ajustados.

Neurologico: valoracion de
marcha y el equilibrio.

Tests de screening: Minimental, Escala de
depresion geriatrica, Agudeza visual vy

Escala de Tinetti. Romero Cabrera A J. Asistencia clinica
al adulto mayor. 2da. ed. La Habana: ECIMED, 2012.



66 LOGO B9

Ensenar sobre la importancia del
Kcalzado adecuado. /

Prevencion de las caidas.

Identificar adultos mayores}

riesgo  (utilizar  factores de
deteccion).

Actuar de manera personalizada
sobre los factores de riesgo
identificados.

Ensenar medidas de autocuidado
(actividad fisica regular).

Ensenar como disminuir riesgos
domiciliarios y extradomiciliarios.
Ensenar como actuar en caso de
caida.

Dar acceso a cuidados podoldgicos.

www.themegallery.com

ﬂ'atamiento especifico deh

causa de la caida.

Ello puede incluir de forma
geneérica:

Tratar los factores intrinsecos
y extrinsecos de riesgo que
se encuentren.

Corregir la polifarmacia.
Ofrecer rehabilitacion.

Evaluar necesidad de
auxiliares de la marcha vy
entrenar en su utilizacion.




Sindrome de inmovilidad:

desacondicionamiento

Concepto: caracterizado por una reduccion marcada de la tolerancia al ejercicio
(respuesta taquicardizante, hipertension arterial, disnea...), debilidad muscular
progresiva Yy, en casos extremos, peérdida de los automatismos y reflejos
posturales, que imposibilitan la deambulacion.

La capacidad de movilizacion es un indicador del nivel de salud del anciano y de
su calidad de vida. El anciano inmovilizado es considerado un paciente de alto
riesgo de complicaciones meédicas, dependiente y candidato a institucionalizacion.
Se puede distinguir: una inmovilidad relativa, es capaz de movilizarse con menor
0 mayor independencia, y una inmovilidad absoluta, el encamamiento cronico,
estando muy limitada la variabilidad postural. La inmovilidad puede ser aguda y
cronica.



P »Sindrome de inmovilidad (desacondicionamiento).

P s

(1 )

= Inestabilidad y miedo a caidas.

= Caidas y sus consecuencias: traumas,
fracturas.

= Incontinencia urinaria o fecal.

= Afecciones neuropsiquiatricas:
enfermedades cerebrovasculares,
confusion mental, demencia, depresion,
enfermedad de Parkinson, tumores
cerebrales, entre otras.

= Afecciones cardiopulmonares.

= Estatus posoperatorio.

P s
(2 )
Afecciones osteomioarticulares que
provocan dolor y rigidez:
osteoartritis, osteoporosis, artritis

reumatoidea, Gota, entre otras.
Pérdida de vision o audicion.

Iatrogenia: Psicofarmacos,
hipotensores.
Debilidad generalizada por

cualquier enfermedad o condicion.
Hospitalizacion.
Causas sociales.



Sindrome de inmovilidad (desacondicionamiento)

COMPLICACIONES DE LA INMOVILIDAD:

Diagnostico.
o Ulceras por decbito (por o Atrofia muscular. = \aloracion geriatrica exhaustiva.
presion) o Insuficiencia respiratoria .
+ Balance negativo del sodio- (neumonia). * Identificacion de los factores
potasio. « Hipotension ortostética. riesgos, causas.
o Contracturas. o Depresion. :
+ Disminucion del calcio y fosforo. + Cambios fisicos asociados a ) ESt,ado de salud preVI-O-.
o Estrefiimiento. deprivacion sensorial. = Examenes para morbilidad oculta.
o Trombosis y embolia. o Deprivacion social. » Identificar complicaciones
¢ Incontinencia urinaria. R 1
o Reduccion de los volimenes = Establecer un pronostico.
Sanguineos. :

Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud. Guia clinica para atencidon primaria a las personas adultas mayores. 4ta ed. Washington;
2004.



!indrome de inmovilidad (desacondicionamiento j

Conducta:

\ »

. 2 Evitar en todo lo posible que cualquier
Prevencion [> entidad lleve al paciente a este estado.

Medidas terapéuticas.

Tratamiento etioldgico, revisar la terapéutica
medicamentosa, corregir las deficiencias
nutricionales, fisioterapia, uso de ayudas
técnicas, enfatizar el logro de Ia
independencia funcional, motivar y apoyar
psicologicamente al paciente, lIa familia y los
cuidadores.

www.themegallery.com




(< Sindrome de deterioro cognitivo

Alteracion de cualquier dimension Déficit cognitivo superior al esperado

de las funciones  mentales para la edad y el nivel cultural de la

superiores (memoria, orientacion, persona, incluye la posible existencia de

calculo, comprension, juicio, alteraciones en las actividades de la

lenguaje, reconocimiento visual, vida diaria que no precisan de

conducta y personalidad) de la cual ayuda/supervision de tercera persona y

se queja el paciente, pero se puede que permiten al sujeto realizar una vida

O no corroborar por pruebas independiente en la sociedad y sin que

neuropsicologicas, y que se cumplan criterios de demencia.
generalmente es multifactorial.




(< Sindrome de deterioro cognitivo

Concepto cont.:

La Sociedad Espafola de Neurologia propone criterios para la alteracion cognitiva
(cualquier queja refrendada por un informador) y el deterioro cognitivo ligero, leve
(si se constata, ademas, una disminucion en el rendimiento cognitivo).

El reconocimiento en fases precoces del deterioro cognitivo es muy importante,
por la existencia de causas tratables y porque permitira incluir medidas
preventivas, terapeuticas y planificar los cuidados.

La Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) plantea continuar
profundizando en mejorar y estandarizar su definicion y subtipos, perfeccionar los
iInstrumentos neuropsicologicos de deteccion e identificar aguellos individues en
riesgo de progresion a demencia.



de geteripre cognitivo

\

Factores de riesgo

‘ e

Estan relacionados con aspectos etiologicos o
etiopatogénicos de la enfermedad.




Deterioro cognitivo.
Diagnostico-Valoracion geriatrica integral

0 iIstoria clinica, comienzo, naturaleza y evolucion en el tiempo de

Comorbilidad, exploracion clinica y neurologica, valoracion
cognitiva, mental y funcional en especifico.

Examination de Folstein, Test de Pfeiffer o Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ), | Cognitive Assessment, MMSE,
Rowland Universal Dementia Assessment o Addenbrooke’s

©

Coanitive Examinationl entre otros de uso escalonado o combinado.



Sindrome de deterioro cognitivo: Conducta

Se han desarrollado diversas modalidades terapéuticas que también dependen de
medio asistencial, el familiar, el entrenamiento del equipo terapéutico, modificacion de
posibles factores de riesgo. La Sociedad Espanola de Geriatria propone:

Terapias no farmacologicas: estimulacion
cognitiva, entrenamiento cognitivo,
rehabilitacion cognitiva, musicoterapia,
apoyo Yy psicoterapia, intervenciones
sensoriales, arteterapia, ejercicio fisico,
entre otras opciones.

Terapias farmacoldgicas de
la enfermedades de base,
uso de farmacos especificos
para trastornos vasculares,
itaminoterapia, entre
otros. Las diferentes
opciones casi siempre
deben ser combinadas
adaptadas a cada paciente.



= Sindrome de incontinereieEarinaria

6 incontinencia urina%

(IU) se define como la
pérdida involuntaria de
orina desde la vejiga.
Pérdida involuntaria de
orina ocurrida en al
menos seis ocasiones
durante e ano o
cualquier historia
evidente de goteo
inducido por estrés o
urgencia, es considerada

wontinencia urinariaj

8 o)

sta peérdida ocurre
habitualmente por via
uretral, pero también
puede haber escape de
orina a traveés de fistulas
(ej]. vesicovaginal,
uretrovaginal), las
cuales constituyen una
entidad aparte, pero
siempre deben ser
consideradas y
sospechadas en el
diagnostico diferencial
de la Infeccion Urinaria.

Siempre es patoldgica y no un cambio normal de la edad. Pueden diferenciarse:

ontinencia de es ncontinen mperiosa, 2NtC

continencia fi ncional, Incontinencia mixta.

LOGO




Incontinencia urinaria: factores de riesgo

o/ Trastornos neurologicos

Medicacion: Diuréticos, Anticolinérgicos,
Antidepresivos, Analgésicos

o/ Infecciones del tracto urinario @/
Narcotico, Antipsicoticos, Hipnoticos, Alfa

@ Retencion urinaria @
Jadrenérgicos agonistas, IECA, Alcohol,
Calcio antagonistas.
@ Depresion




Incontinencia urinaria: diagnostico

Depende casi en su totalidad de que el médico pregunte acerca de
su existencia.

o

o Valoracion geriatrica integral: Antecedentes patologicos,
4 comorbilidad, cirugias, siempre descartar una causa obstructiva en
el hombre antes de iniciar tratamiento.

Examen fisico precisando las causas. Estudios de los organos
’excretores renales humorales e iImagenologicos simples vy
contrastados. Determinacion del residuo postmiccional.




Incontinencia urinaria: conducta

Medidas generales.

o
Tratamiento farmacologico.
2 :
Tratamiento quirurgico.
5] quirg
Siempre descartar una causa obstructiva en el hombre antes de
o/ iniciar tratamiento. La retencion aguda de orina es una urgencia
urologica.
El paciente debe ser referido a Urologia o Geriatria cuando las
.y medidas implementadas para tratar la Incontinencia Urinaria Aguda
fracasan o bien si el paciente presenta Incontinencia Urinaria
persistente que no mejora con las medidas iniciales.
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Autoevaluacion

— (3)—

é¢Qué caracteristicas
diagnosticas y
terapéuticas resumen
los principales

Relacione los
principales

Grandes Sindromes
Geriatricos en la
practica medica

geriatrica.

Grandes Sindromes
Geriatricos?
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Conclusiones

Es importante reconocer en la practica medica la presentacion
particular de las enfermedades en el adulto mayor, y hacer un
diagnostico correcto de los grandes sindromes geriatricos
apelando a sus caracteristicas, lo que permite un abordaje
satisfactorio del proceso salud enfermedad en estas edades de

la vida.
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