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Obesidad…

◦ Más de 650 millones de personas padecen OBESIDAD:
◦ Enfermedades cardiovasculares
◦ Diabetes tipo 2
◦ Cáncer
◦ Enfermedad renal crónica
◦ Problemas salud mental
◦ Trastornos músculo-esqueléticos
◦ Disminución calidad de vida…

◦ Crecimiento población anciana à cada vez más personas mayores de 65 años con OBESIDAD y sus 
complicaciones.

◦ Envejecimiento à Aumento del tejido adiposo blanco abdominal y del depósito de grasa en el músculo 
esquelético, lo que afecta a la sensibilidad a la insulina.



Herramientas para el tratamiento de la 
OBESIDAD
1. INTERVENCIONES EN HÁBITOS DE VIDA

ØAporte energético reducido pero suficiente
ØAporte de proteínas y macro/micronutrientes adecuado a la edad
ØPrograma integral de ejercicios de resistencia adaptado a limitaciones individuales

2. FÁRMACOS
ØAnálogos Receptor GLP-1
ØNuevos agonistas Receptor del polipéptido insulinotropo dependiente de glucosa/GLP1 (TIRZEPATIDA)

3. CIRUGÍA BARIÁTRICA



Problemas en los ancianos obesos

◦ “EDADISMO” à no único criterio para decidir enfoque terapéutico

◦ Plantear ESTRATEGIA INDIVIDUALIZADA basada en EVALUACIONES GERIÁTRICAS exhaustivas 
que permitan identificar obstáculos para iniciar la terapia (esperanza de vida, evaluar comorbilidades 
asociadas…):

üCuestionario SARC-F
Identifica personas de edad avanzada con Obesidad Sarcopénica

üESCALA FRAIL
Evalúa el grado de fragilidad

üTEST PFEIFFER
Evalúa el deterioro cognitivo



Problemas en los ancianos obesos

◦ Las recomendaciones terapéuticas para este grupo poblacional siguen siendo objeto de 
investigación y debate debido a la falta de datos suficientes.

◦ Fundamental tener un conocimiento exhaustivo de los riesgos asociados a la pérdida de peso para 
la salud muscular y ósea en estos pacientes.



OBJETIVO del documento

◦ Proponer un ALGORITMO de RECOMENDACIONES para el manejo de 
la obesidad en las personas mayores de 65 años, basado en datos científicos y 
en la experiencia de los miembros del Grupo de Trabajo de Diabetes, Obesidad y 
Nutrición de la Sociedad Española de Medicina interna.



Estructura metodológica del Algoritmo

◦ PRIMERA PARTE: 
1. Evaluación de FRAGILIDAD
2. Evaluación de SARCOPENIA
3. Evaluación de DETERIORO COGNITIVO

◦ SEGUNDA PARTE:
◦ Diferentes recomendaciones terapéuticas para la Obesidad basadas en la evaluación inicial del estado 

funcional, la sarcopenia y el estado cognitivo del paciente.
◦ Tratamiento basado en buena asistencia clínica e intervenciones basadas en la evidencia, además de ser 

individualizado, multidisciplinar y centrado en objetivos realistas, en mantener el peso y en evitar la 
recuperación del peso.



Estado de reserva fisiológica reducida y mayor 
vulnerabilidad a los resultados de salud negativos.

Nueva carga sanitaria mundial con consecuencias 
importantes en la práctica clínica y la salud 
pública.

Mayor riesgo de caídas, hospitalización y 
mortalidad.

FRAGILIDAD



SARCOPENIA

Pérdida de masa y fuerza musculares que
se produce con el envejecimiento.

Causa de discapacidad y fragilidad en la 
población anciana.

Provoca discapacidad, caídas, aumento de mortalidad.

La Obesidad Sarcopénica se asocia a un deterioro 
funcional acelerado, un mayor riesgo de enf. 
cardiometabólicas y mortalidad.



DETERIORO 
COGNITIVO

Serie de trastornos, desde deterioro cognitivo 
leve hasta demencia.

Representan una disminución grave de las 
capacidades que interfieren en la vida cotidiana.







Valorar la retirada de fármacos obesogénicos en las 2 
situaciones:

Glucocorticoides, antipsicóticos, antidepresivos, 
antiepilépticos, antimaníacos, betabloqueantes no 
cardioselectivos, antimigrañosos, antihistamínicos, 
antidiabéticos: sulfonilureas, glinidas, tiazolidinedionas, 
insulina.

Priorizar las INTERVENCIONES NO 
FARMACOLÓGICAS y preservar la calidad de vida, 
evitando dietas restrictivas





La recomendación de uso de AR del GLP1 se 
establece como primera opción, por su 
eficacia. 
Reevaluar en 12 semanas y valorar suspensión 
si no hay pérdida de al menos el 5% del peso.



Algunas consideraciones finales

◦ Las intervenciones en el modo de vida, como seguir una dieta mediterránea y hacer ejercicio físico, 
especialmente entrenamiento de fuerza, se consideran el mejor plan de pérdida de peso para pacientes de 
edad avanzada.

◦ Los tratamientos farmacológicos aprobados por la FDA y/o la EMA para adultos no se han estudiado a 
fondo en la población de edad avanzada. 

◦ La cirugía bariátrica puede ser una opción para determinados candidatos.

◦ Es responsabilidad de los médicos reconocer la obesidad como una enfermedad y proporcionar medidas 
adecuadas de prevención y tratamiento a los pacientes obesos.





ANEMIA
◦ Problema de Salud Pública global que afecta a pacientes de todas las edades y géneros, con importantes 

consecuencias para la salud y un gran impacto en los aspectos sociales y económicos.

◦ Prevalencia en > 65 años está en torno a 11% (variabilidad según grupos de edad y etnias), pero aumenta 
drásticamente en pacientes hospitalizados ➙ 48-60%

ØMorbilidad

ØDeterioro físico

ØRiesgo de caídas

ØFragilidad

ØDemencia

ØHospitalización

ØMortalidad

Origen MULTIFACTORIAL

1/3 deficiencia de nutrientes

1/3 inflamación

1/3 inexplicada

CORRECCIÓN DE LA CAUSA 
SUBYACENTE



◦ Anemia grave 

◦ Pacientes con enfermedades cardiovasculares

◦ Sin otras opciones de tratamiento

TRANSFUSIONES de hematíes

Las guías actuales de Transfusión recomiendan una estrategia RESTRICTIVA en pacientes estables, pero la 
práctica clínica varía de acuerdo con la experiencia de los médicos y la implementación de programas de manejo de 
la anemia en estos pacientes

◦ Procedimiento más común realizado durante las hospitalizaciones

◦ Uno de los 5 procedimientos más utilizados ”sobreutilizados”, sobre todo en pacientes mayores
- Mayor riesgo individual
- Costes innecesarios en salud pública
- Menor disponibilidad en los bancos de sangre

INDICACIONES !!



OBJETIVO del estudio

◦ Evaluar el manejo de la Anemia y el impacto de un Programa Educacional en varias unidades de Medicina 
Interna y Geriatría en un Hospital Universitario de un área metropolitana italiana (Milán).

◦ ESTUDIO INTERVENCIONISTA NO-FARMACOLÓGICO entre el 1 de junio de 2018 y el 30 de 
septiembre de 2019 en 6 unidades de Medicina Interna y Geriatría de la Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale
Maggiore Policlinico de Milán.

◦ Se dividieron en 2 grupos y estos a su vez se aleatorizaron en 2 brazos: 
- Programa Educacional (Edu)
- No programa educacional 

Programa educativo (3 h) centrado en Anciano Frágil:

- diagnóstico de la anemia
- tratamiento de las causas suyacentes
- uso de hierro intravenoso
- guías actuales sobre transfusiones sanguíneas



PROPUESTA ESTRATEGIA 
DIAGNÓSTICA Y 
TERAPÉUTICA



CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Ø Edad ≥ 65 años y presencia de Anemia:
• Hb < 12 g/dl en mujeres
• Hb < 13 g/dl en hombres

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

ü Inestabilidad hemodinámica
ü Sangrado activo
ü Situación terminal
ü Neoplasias hematológicas
ü Hemoglobinopatías



1ª Fase:
1/06 - 30/09 2018

Prevalencia 
Anemia
54,4%

3ª Fase:
1/02 - 30/09 2019

Prevalencia 
Anemia
56,3%



Características clínicas y demográficas 

No diferencias significativas entre las dos ramas ni 

entre la Fase 1 y la Fase 2, excepto Neoplasia de 

órgano sólido, mayor en el brazo Edu de la Fase 1



Características de Laboratorio

◦ NO diferencias significativas en los parámetros hematológicos y 
bioquímicos entre los dos brazos de la Fase 1 a la Fase 2.

◦ La anemia al ingreso era leve-moderada (Hb media 10,2 g/dl)

◦ Se evaluaron otros parámetros (Folato, B12, parámetros de hemólisis 
y ferrocinética) para identificar la causa de la Anemia en aprox 2/3 
pacientes

◦ Se realizaron estudios endoscópicos en 1/5 parte de los pacientes



Estrategia de Transfusiones

§ FASE 1:

Pac Transfundidos 136/589 = 23’1%
27’7% grupo No Edu
18’5% grupo Edu

§ FASE 3:

Pac Transfundidos 252/1429 = 17’6%
21’4% grupo No Edu
13’6% grupo Edu

Se observó una REDUCCIÓN similar entre los dos 
brazos (− 6.4% in NE and − 4.8% in Edu Branch, p-
interaction: 0.82) 



Complicaciones, mortalidad y tratamientos
◦ NO se observaron diferencias significativas 

entre los dos grupos



Características al alta 

§ Se observa un AUMENTO en el tiempo de 
hospitalización para ambos brazos entre las dos 
fases

§ Al alta Anemia normo-normo leve-moderada 
(similar al ingreso)



Seguimiento a 30 días

§ Llamada telefónica a los 30 días tras el alta

§ Se obtuvieron datos de aprox. 50% pacientes

§ Se observó un aumento en los niveles de Hg en el grupo Edu y 
un descenso en el grupo No Edu



Conclusiones del estudio
◦ Prevalencia de ANEMIA en ancianos hospitalizados en torno al 60%

◦ Se realizó evaluación de la Anemia e identificación de la etiología en 2/3 partes, si bien se llevaron a cabo 
estudios endoscópicos a 1/5 parte de los pacientes

se puede explicar por la relación riesgo/beneficio en una población frágil pero también podría atender al hecho de que la anemia no recibe la suficiente atención

◦ No se observaron diferencias significativas en el enfoque diagnóstico de la anemia entre los grupos con 
programa Edu y No Edu 

◦ Se vieron tasas más elevadas del Trasfusión en el grupo No Edu, pese a que los parámetros hematológicos de 
los pacientes y las comorbilidades eran similares en ambos grupos

◦ Curiosamente, se observó una reducción en el porcentaje de trasfusiones en la Fase 3 en ambos grupos (efecto 
Hawthorne), siendo algo mayor en el grupo Edu, sin alcanzar significación estadística



◦ No hubo influencia en la tasa de mortalidad

◦ Valores de Hb al alta similares en todos los grupos

◦ Disminución de la Hb en el grupo No Edu a los 30 días del alta, y aumento en el grupo Edu
en probable relación a la implementación de ttos alternativos a las trasfusiones para abordar la causa específica de la anemia

◦ La estrategia Transfusional Restrictiva (grupo Edu) no afectó negativamente a los resultados clínicos o 
incluso los mejoró

Conclusiones del estudio (continuación)



Reflexiones finales

◦ Programa Educativo destinado a aumentar conciencia, centrándose en tratamientos alternativos a la 
transfusión, especialmente en presencia de deficiencia de hierro, y destacar la importancia de evaluar a cada 
paciente según sus criterios clínicos y no sólo datos de laboratorio.

◦ La OMS en 2021 desarrolló un programa de manejo de la sangre que incluye 3 pilares
1. Detección y manejo de la anemia y deficiencia de hierro
2. Minimización de la pérdida de sangre y optimización de la coagulación
3. Aprovechar y optimizar la tolerancia fisiológica específica del paciente a la anemia





Microbiota Intestinal = “nuevo órgano”
◦ Peso estimado aprox. 1 Kg en Adulto medio

◦ Contenido en genes 150 veces superior al genoma humano

◦ Compuesta por enorme variedad de microorganismos (bacterias, arqueas o levaduras) juega papel 
fundamental en la homeostasis del cuerpo humano, interviniendo en:
◦ Respuesta inmunitaria
◦ Procesos inflamatorios
◦ Metabolismo energético
◦ Adecuado funcionamiento del S. Nervioso



◦ DIANA TERAPÉUTICA modificable para el tratamiento de una gran variedad de patologías que podrían 
estar en relación con perfiles de microbiota disregulados (disbiosis).

◦ Renovado interés creciente por el TRASPLANTE DE MICROBIOTA FECAL (TMF). 

◦ Principal indicación actual del TMF à INFECCIÓN POR Clostridioides difficile.

Microbiota Intestinal

Siglo IV en China como tratamiento en casos graves de intoxicación alimentaria y diarreas y se conocía como “Sopa 
amarilla”, está recogido en el primer Manual de Medicina Chino llamado Zhou Hou Bei Ji Fang, por el sabio Ge Hong.



Infección por Clostridioides difficile

◦ El CD coloniza frecuentemente el tracto gastrointestinal como consecuencia de una disbiosis intestinal 
producida por la toma de antibióticos y puede producir:
üDiarrea leve 

üColitis pseudomembranosa 
üMegacolon tóxico

◦ 1ª causa de Diarrea hospitalaria en países desarrollados.

◦ Tasa de Respuesta a tratamiento convencional con ATB aprox. 90%.

◦ Tasa de Recurrencia 20-25%.

◦ Hasta Recurrencia de 40%, y 45-65% si se presentan 2 o más recurrencias.

◦ Trasplante de Microbiota Fecal = Tasa de curación en enfermedad recurrente entre 85-94%. 



Clinical Practice Guideline b the IDSA and SHEA: 2021 Focused Update Guidelines on Management of Clostridioides difficile Infection in Adults



Objetivo del estudio

EVALUAR LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TMF EN UN ÁMBITO DE PRÁCTICA CLÍNICA 

HABITUAL, PRESENTANDO LA EXPERIENCIA CLÍNICA ACUMULADA EN NUESTRO CENTRO 

(Hospital Puerta De Hierro Majadahonda, Madrid) EN LOS ÚLTIMOS CINCO AÑOS SOBRE ESTA 

PROMETEDORA ALTERNATIVA TERAPÉUTICA

Estudio OBSERVACIONAL, RETROSPECTIVO y DESCRIPTIVO que recoge los TMF realizados en el H. 

Universitario Puerta de Hierro Majadahonda entre Mayo de 2016 y Diciembre de 2020



Metodología del estudio

◦ Incluídos todos los pacientes sometidos a TMF según práctica clínica habitual
◦ Único criterio de exclusión: rechazo del paciente a recibir TMF
◦ Manejo de la enfermedad por CD en estos pacientes se hizo bajo las recomendaciones de la guía IDSA 2018

◦ INDICACIÓN de TMF:
1. Infección Recurrente por CD
2. Refractariedad a los tratamientos antibióticos en primera línea 
3. Colitis grave/fulminante por CD

◦ ÉXITO TÉCNICO: administración exitosa del preparado fecal del donante en el TGI del receptor

◦ ÉXITO CLÍNICO: desaparición de diarrea en las 72 h tras TMF + ausencia de recurrencia en las 8 primeras 
semanas 



Protocolo de TMF en el centro

◦ Equipo multidisciplinar: Digestivo, Med. Interna – Enf. Infecciosas y Microbiología.

◦ Indicación TMF à Selección de donante (normalmente emparentado): exhaustivo cribado que asegure 
idoneidad y seguridad del procedimiento.

◦ Paciente con tto antibiótico hasta justo antes de realizar la colonoscopia para TMF.

◦ Día del procedimiento: Muestra de heces frescas en el laboratorio de Microbiología à procesado 6 h.

◦ Procedimiento: COLONOSCOPIA previa preparación (solución evacuante polietilenglicol) y sedación:
◦ Instilación desde el ciego del preparado del donante (la mitad en el ciego y colon derecho, un cuarto en 

colon transverso y el cuarto restante en colon izdo)
◦ El paciente recibe 4 mg de Loperamida oral (si no existe contraindicación)



Características basales de la población

◦ 15 TMF a 13 pacientes entre mayo de 2016 y diciembre de 2020.

◦ Mediana edad 79 años.

◦ 60% mujeres.

◦ Principales comorbilidades: 33’3% pacientes dependientes.

◦ Medicaciones habituales más destacables: 

ØIBP 80%

ØAntiagregantes / anticoagulantes 46’6%
ØInmunosupresores 13’3%



ü Mediana de episodios 
previos CD = 3 (1-8)

ü ATB previo a 1º episodio 
= 80% (penicilinas y 
cefalosporinas, seguido de 
quinolonas)

ü Infección Comunitaria en 
11 pacientes

ü Infección asociada a 
cuidados sanitarios en 4 
pacientes



ü Todos los TMF se realizaron por 
colonoscopia y de donantes 
emparentados

ü Heces frescas en 13 TMF
ü Heces congeladas en 2 TMF

ü TMF fue efectivo en 11 de 13 pac
(85%)

ü 2 pacientes recidiva tras 1º TMF 
à 2ª TMF

ü Tiempo hasta resolución de 
síntomas = <48 horas en el 100%



Seguimiento postrasplante

◦ Seguimiento hasta la redacción del artículo 25,66 ± 17,5 meses

◦ No complicaciones inmediatas ni a medio-largo plazo relacionadas con el procedimiento de TMF

◦ Un único paciente falleció a 3 meses del procedimiento por episodio de ICC en contexto de un nuevo 
episodio de Colitis por CD.



Discusión

◦ El TMF es una práctica terapéutica de uso creciente en los últimos años, estando indicada en caso de 2 o más 
episodios de colitis por CD, episodios refractarios al tratamiento antibiótico o fulminantes tras 48 h de 
tratamiento antibiótico. 

◦ Pese a ser una técnica avalada por las principales sociedades científicas actualmente está poco extendida por 
nuestro país y otros países europeos.

◦ El uso de antibóticos previamente es el principal factor de riesgo (80% de los casos).

◦ CD adquirido en la comunidad en ascenso, hasta el 30% del total (73% en este estudio).

◦ Resultados de éxito clínico 84,6% en 1 procedimiento y 100% con 2 procedimientos, en consonancia con lo 
publicado hasta el momento (84% y 92% respectivamente).



Discusión (II)

◦ Factores de riesgo para fracaso del tratamiento:
- Casos graves o con pseudomembranas
- Hospitalización
- EII
- Inmunosupresión
- Mala preparación en la colonoscopia

◦ Formas de Administración

COLONOSCOPIA es superior (metaanálisis más reciente) en eficacia global a Endoscopia digestiva 
alta, Enemas o Cápsulas orales



Discusión (III)

◦ Cantidad Heces a infundir: <50 gr menor eficacia

◦ No diferencias en Tasa de curación con heces frescas vs congeladas

◦ Este trabajo aporta más información sobre Seguridad a largo plazo, con respecto a muchos de los estudios 
publicados
- Principales efectos adversos: GASTROINTESTINALES hasta en 19% (endoscopia digestiva alta)
- Efectos adversos GRAVES < 2% à broncoaspiración (en infusiones por vía alta)



Conclusión

◦ El Trasplante de Microbiota Fecal se muestra como un procedimiento efectivo, 
seguro y sencillo, lo que probablemente permitirá que su uso se extienda y esté 
disponible en un gran número de centros a un bajo coste.

LIMITACIONES:
- Tamaño muestral bajo
- Naturaleza retrospectiva del estudio
- ¿Contribución al éxito el uso de ATB previo al procedimiento?



EXPERIENCIA EN NUESTRO SERVICIO

• 2  Trasplantes de microbiota Fecal realizados (2 pacientes diferentes): 
CÁPSULAS ORALES LIOFILIZADAS

• Solicitud a AEMPS como tratamiento de uso compasivo y con la Agencia 
Mikrobiomik que lleva en marcha un ensayo que incluye a múltiples 
hospitales:

• Contacto con Hospital Gregorio Marañón, previo envío de informe 
clínico detallado del paciente con datos personales y datos referentes al 
proceso de la Infección por C. difficile (solicitud uso compasivo)



ALGUNAS RECOMENDACIONES PREVIAS AL TMF:

ü Antes de recibir el trasplante fecal, al menos 48 horas sin recibir tratamiento antibiótico. No administrar 
probióticos ni cualquier otra medicación que pueda interferir con la microbiota del trasplante. Administrar 
OMEPRAZOL 20 mg la noche anterior y por la mañana antes del procedimiento.

ü En la mañana del procedimiento extraer una ANALÍTICA básica de sangre, comprobar que no hay signos 
de ningún tipo de infección activa. El procedimiento no debe llevarse a cabo si hay presencia de cualquier 
indicio de infección activa.

ü Tras el procedimiento, mantener 4-6 horas de ayuno, no administrar medicación con efecto laxante o que 
pueda acelerar el transito intestinal.



PRECAUCIONES EN EL MANEJO DE LAS CAPSULAS:

ü Se debe mantener la cadena de frío hasta su administración (4ºC).

ü Se recomienda dejarlas en el bote del envío que contiene una bolsita con material desecante hasta justo el 
momento de su administración, que debe ser lo más rápido posible.

ü Cualquier profesional o paciente que vaya a coger las cápsulas debe llevar guantes para evitar el traspaso de 
humedad (la cubierta de las mismas es muy higroscópica), así mismo no se recomienda sujetarlas en las 
manos salvo para su inmediata administración para evitar que cojan temperatura.

ü Ingerirlas con la ayuda de agua, pero que no sea excesivo el consumo de agua para tragarlas.



OBTENCIÓN DE MUESTRAS PARA EVALUACIÓN MICROBIOMA

ü Recoger una muestra de heces del paciente antes del procedimiento

ü Como parte del seguimiento del paciente, citar a los 30 días y recoger una muestra de heces.

ü Las heces deben recogerse en un recipiente estéril, sin medio de transporte. Las heces se deben recoger libres 
de orina, sangre ni otro fluido corporal.

ü Como su envío no puede ser inmediato, congelad las heces. Desde la evacuación de las heces por parte de 
paciente al momento de la congelación no deben pasar más de 24 horas.



1º TMF   Varón 71 años, independiente (restraso mental leve), 
pluripatológico

ü Ingresos repetidos por diarrea en 2019 (sin análisis de heces, y otros con análisis y toxina negativa), hasta 
agosto de 2019 cuando la toxina es positiva. Colonoscopia con divertículos y biopsias inflamación crónica 
inespecífica.

ü Infección urinaria por E coli en agosto de 2019, asocia infección de CVC por lo que recibe antibióticos 
(previo a episodio de Clostridium).

ü 3 episodios documentados de Diarrea por C. difficile, recibe tratamiento con Vancomicina (2 primeros) y 
Fidaxomicina, en la 4ª recaída se solicita TMF.

ü Se lleva a cabo TMF en Dic’2019, presentando un único ingreso posteriormente por diarrea.

ü Seguimiento en consulta sin nuevas recidivas y sin complicaciones



2º TMF   Mujer 89 años, independiente, pluripatológica

ü 3 episodios de Diarrea por C. difficile, recibe antibioterapia con 2 ciclos de VANCOMICINA, y 
posteriormente FIDAXOMICINA (pauta tapering)

ü Se realiza 1º TMF Julio’2023

ü Nuevo ingreso por recaída de Diarrea CD 6 días después: FIDAXOMICINA (pauta tapering)

ü Se solicita 2º TMF 17/08/23

ü Hasta el momento sin nuevas recaídas, seguimiento por MI-Infecciosas y UCA




