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REVISTA DE LA ASOCIACION

COLOMBIANA DE

GERONTOLOGIAY GERIATRIA

INDICACIONES A LOS AUTORES

La REVISTA DE LA ASOCIACION COLOMBIANA
DE GERONTOLOGIAY GERIATRIA, érgano oficial
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria, publica articulos de las &reas
relacionadas con ellas, previa aprobacién del
Comité Editorial.

Los trabajos deben ser inéditos y suministrados
exclusivamente a la revista. En algunos casos, y
solo por acuerdo con el editor, podra aceptarse la
difusion publica previa de los datos contenidos en
el articulo, por ejemplo, para alertar sobre riesgos
de salud publica.

La publicacién posterior o reproduccion total o
parcial de un articulo aparecido en la revista,
requerira de la autorizacion del Comité Editorial.

Los trabajos deben ser remitidos a la direccion
anotada en CORRESPONDENCIA, en original,
copiay disquete de alta densidad (HD). Las copias
en papel deben ser en tamafio carta a doble
espacio y guardando un margen izquierdo de cuatro
cms. El disquete debe grabarse en un PC; evitando
traer consigo virus.

El trabajo debe venir acompafiado de una carta
firmada por todos los autores, en donde se exprese
claramente que ha sido leido y aprobado por todos.
Igualmente, debe informar si se ha sometido parcial
o totalmente a estudio por parte de otra revista.

El autor debe guardar copia de todo el material
enviado.

Se deben sequir las siguientes secuencias: pagina
del titulo, resumen, texto, resumen en inglés
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(opcional), agradecimientos, referencias, tablas
(cada tabla en pagina separada con su titulo y
notas) y leyendas para las figuras. Cuando se
informen experimentos en humanos indique si los
procedimientos utilizados siguen las normas del
comité de ética de la institucion donde se realizaron,
de acuerdo con la declaracion de Helsinki de 1975.
No mencione nombres de pacientes, iniciales o
ndmeros de historias clinicas.

En la primera pagina se incluye el titulo, corto y
que refleje el contenido del articulo, el nombre del
autor y sus colaboradores con los respectivos titulos
académicos y el nombre de la institucién a la cual
pertenecen.

Se sefialan los nombres y direcciones del autor
responsable de la correspondencia relacionada con
el trabajo. Se especifican las fuentes de ayuda para
la realizacion en forma de subvenciones, equipos
y medicamentos.

El resumen, de no méas de 250 palabras, debe
enunciar los propésitos del estudio de la
investigacion, los procedimientos bésicos, los
hallazgos principales y las conclusiones, de
acuerdo con los siguientes titulos: objetivos,
métodos, resultados y conclusiones.

El texto debe incluir introduccion, material y
métodos, resultados y discusion. Las abreviaturas
deben explicarse y su uso limitarse.

Las referencias se enumeran de acuerdo con el
orden de aparicion de las citas en el texto y se
escriben a doble espacio:

a. En caso de revistas: apellidos e iniciales del
nombre del autor y sus colaboradores (si son



VI

mas de seis puede escribirse, después de los
tres primeros, “y cols.); titulo completo del
articulo; nombre de la revista abreviado segun
estilo del Index Medicus; afio de publicacion,
volumen, paginas inicial y final. Para el uso de
mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:
Jones HR, Siekert RG, Geraci JE. Neurological
manifestations of bacterial endocarditis. Ann
Intern Med 1969; 71:21-28.

b. Encaso de libros: apellidos e iniciales de todos
los autores; titulo del libro, edicién, ciudad, casa
editora, afio, paginas inicial y final.

Para el uso de mayudsculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

Fenichel O. Teoria psicoanalitica de las
neurosis. 3a. ed. Buenos Aires: Editorial Paidos;
1966:56.

c. En caso de capitulos de libros: apellidos e
iniciales de los autores del capitulo, titulo del
capitulo, autores, editores del libro, titulo del
libro, edicion, ciudad, casa editora, afo,
paginas inicial y final.

Para el uso de mayudsculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

Drayer BP, Poser CM. Enfermedad en inclusion
citomegdlica del SNC. En: Toro G, Vergara |,
Sarabia J, Poser CM, eds. Infecciones del
Sistema Nervioso Central. Bogota: Fondo
Educativo Interamericano S.A., 1978:172-175.

Las tablas y cuadros se denominaran tablas y
deben llevar numeracion arabiga de acuerdo con
el orden de aparicion. El titulo correspondiente debe
estar en la parte superior de la hoja y las notas en
la parte inferior. Los simbolos para unidades deben
aparecer en el encabezamiento de las columnas.

Las fotografias, graficas, dibujos y esquemas se
denominan figuras, se enumeran segun el orden
de aparicion y sus leyendas se escriben en hojas
separadas. Los originales de las fotografias deben
enviarse en papel y tener nitidez y contraste

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

suficientes para lograr una buena reproduccion. Si
son gréficas o dibujos deben identificarse con su
ndmero de orden en la parte inferior.

Siuna figura o tabla ha sido previamente publicada,
se requiere el permiso escrito del editor y debe
darse crédito a la publicacién original. Si se utilizan
fotografias de personas, éstas no deben ser
identificables, en caso contrario, debe obtenerse
el permiso escrito para emplearlas.

El Comité Editorial se reserva el derecho de limitar
el nimero de figuras y tablas.

Los editoriales se publicaran exclusivamente por
solicitud del Comité Editorial.

Se consideran actualizaciones aquellos trabajos
que contienen una completa revision de los
adelantos recientes ocurridos en un campo
especifico de la Gerontologia o Geriatria.

Comunicaciones y conceptos son aquellos que
presentan la opinién o experiencia del autor sobre
un tema que se considera de interés para el area.
Puede incluir una revision del tema.

Presentacion de casos son los trabajos destinados
a describir uno 0 mas casos que el autor considere
de interés especial; debe constar de resumen,
descripcién detallada del caso y discusion. Su
extension no debe ser mayor de 8 paginas a doble
espacio y se acepta un maximo de 5 ilustraciones.

Las cartas al editor son comentarios cortos sobre
algun material previamente publicado por la Revista
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria.

La Revista de la Asociacién Colombiana de
Gerontologia y Geriatria no asume ninguna
responsabilidad por las ideas expuestas por los
autores.

Para citas de referencia la abreviatura de la Revista
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria es:

Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr.



EDITORIAL

La Fiebre de Origen Desconocido (FOD) se define como una temperatura mayor de 38.3°C durante mas de 3 sema-
nas, a pesar de una adecuada buUsqueda de la causa. No obstante constituirse en una entidad aparentemente poco
comun, es relevante recordar su importancia en los viejos. Las posibles etiologias pueden dividirse en 4 categorias:

1. Clasica : incluye pacientes que cumplen los criterios originales de FOD con énfasis en el estudio ambulatorio de
personas previamente sanas. Las causas mas comunes en esta categoria son infecciones, malignidad y enfer-
medad del colageno

2. Nosocomial : es definida como fiebre ocurrida en pacientes que han estado hospitalizados por al menos 24
horas; un minimo de 3 dias de evaluacién sin establecer la causa es requerido para hacer el diagnéstico. Las
causas mas comunes incluyen tromboflebitis séptica, tromboembolismo pulmonar, enterocolitis por Clostridium
difficile y fiebre inducida por drogas. En pacientes con sonda nasogasrica o nasotraqueal es necesario descar-
tar sinusitis.

3. Inmuno deficiente :también conocida como neutropénica, es definida como fiebre recurrente en pacientes con
neutréfilos menores a 500, con evaluacion minima de 3 dias. En la mayoria de los casos es producida por
infecciones bacterianas oportunistas. Infecciones causadas por hongos o herpes simple, también deben ser
consideradas.

4. Asociada a HIV : fiebres recurrentes sobre un periodo de 4 semanas en un paciente que se ha estudiado
minimo tres dias. Los gérmenes implicados generalmente son complejo intracelular Mycobacterium avium, neu-
monia por Pneumocystis carinii y citomegalovirus)

Desde el momento en que Petersdorf and Beeson (1961) publicaron sus criterios diagnésticos, la incidencia de la FOD
ha disminuido debido a mayores avances en las ayudas diagndsticas. Pero no sélo ha disminuido la incidencia sino que
el origen de la misma se ha modificado, siendo actualmente los tumores y las enfermedades del tejido conectivo, las
causas principales. También es necesario tener en cuenta, como lo anotaron Knockaert et al (1996), que hasta el 31%
de los pacientes son dados de alta sin diagnéstico; de éstos el 20% se diagnostica dentro de los dos meses siguientes,
y a cinco, afios la mortalidad entre los pacientes sin diagnéstico puede ser del 3%. El esquema diagnéstico a seguir en
los ancianos con FOD no ha sido plenamente establecido. Existen algunos puntos importantes a recalcar en los viejos
con esta entidad:

—  Tienen dificultad para mantener su temperatura corporal, su hipotdlamo responde menos a los pirégenos y no
producen, ni conservan calor tan eficientemente como los jévenes.

—  En general su temperatura corporal es menor: En ancianos se considera fiebre el aumento de 1 grado de su
temperatura basal tomada oral o rectalmente.

— Un hallazgo usualmente presente es la anemia normocitica normocrémica y el aumento en la velocidad de
sedimentacion globular; evidencia de fenédmenos embdlicos periféricos se manifiestan varios meses después de
la evaluacion. Una FOD que dure mas de un afio generalmente es causada por enfermedades del tejido conectivo.
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La importancia de la historia clinica y el examen fisico no pueden minimizarse ya que a partir de ellos se
ordenan las pruebas auxiliares diagnosticas.

—  Antes de iniciar el estudio de la FOD en los ancianos es fundamental realizar la valoracion geriatrica integral,
pues en muchos casos es de mayor importancia mantener la calidad de vida. El estudio diagnéstico y el trata-
miento de la enfermedad no deben ser peores que ella misma.

Cuando evaluamos las causas de FOD en el anciano no podemos olvidar que mas del 50% de los casos de endocar-
ditis bacteriana ocurre en personas mayores de 50 afios. Como recordamos, el hallazgo mas comun entre estos
pacientes es la aparicion de un soplo, pero el error radica en que la mayoria de estos son interpretados como “soplos
inocentes” o debidos a “cambios fisicos producto del envejecimiento”, de ahi que la mortalidad por esta entidad en los
ancianos puede ser tan alta como de 77%. De lo anterior se deduce que debido a la frecuente presencia de cambios
valvulares cardiacos en los ancianos es mandatorio realizar ecocardiograma transesofagico en los ancianos en quie-
nes se sospeche la entidad.

De otro lado la infeccion por HIV ha cambiado la aproximacion de la FOD en los viejos: aproximadamente 10% de los
pacientes con HIV son mayores de 50 afios y se espera que aumente el nimero. Este crecimiento en los casos ha
ocasionado mayor incidencia de TBC reactiva y multiresistente.

Aungue la incidencia de neoplasias malignas se ha incrementado, son poco comunes como causa de FOD debido al
descubrimiento de nuevos marcadores de cancer y mejores aproximaciones radioldgicas. Las neoplasias causan FOD
por obstruccién secundaria, por ejemplo a cancer de colon o carcinomas biliares; pero también puede ser causada por
pirégenos inducidos por la neoplasia y finalmente la FOD puede ser causada por necrosis, resultante del rapido
crecimiento de la neoplasia.

El linfoma es la causa neoplasica mas comun de FOD en ancianos (57% de todos los casos), seguido por los carcinomas
de células renales, los mixomas auriculares y los carcinomas del tracto gastrointestinal. Todos los pacientes con FOD
asociada a linforma tienen anemia normocitica normocrémica y VSG elevada. En estos pacientes, mas del 60% re-
quiere laparotomia exploratoria para hacer el diagndstico.

De las causas miscelaneas de FOD en ancianos, la fiebre por drogas es la mas importante. Lo anterior es debido a los
cambios en farmacocinética y farmacodinamia y a las interacciones medicamentosas. La fiebre por drogas ocurre en
3 a 5% de los pacientes hospitalizados y puede aparecer de 7 a 10 dias después de iniciada y desaparecer 48 horas
después de descontinuarla. La fiebre por drogas puede ser debida a la ruta de administracion, a accion farmacologica
inherente, a alteracion directa de la termorregulacion, a reaccion idiosincratica secundaria a defectos bioquimicos y a
hipersensibilidad. La fiebre por drogas no tiene un patron caracteristico. Antes se mencionaba como se asociaba a
bradicardia, pero no es un criterio muy sensible.

Otras causas menos frecuentes de FOD identificadas en los viejos, son los fenémenos tromboembdlicos y el diagnds-
tico se apoya en el estudio diplex y en que la fiebre desaparece en los primeros 7 dias de iniciada la anticoagulacion.
Los ancianos tienen mayor riesgo para complicaciones por Trombosis Venosa Profunda (TVP) debido a mayor inciden-
cia de alteraciones circulatorias que llevan a estasis venoso e hipercoagulabilidad; mas aun, el envejecimiento es
trombogénico per se.

Victoria Eugenia Arango Lopera
Editora
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¢, Qué tienen en comun la medicina y la construccion?

No, no es solo lo que usted piensa, algo como la bus-
gueda de un mundo mejor. La respuesta es: “los ladrillos”.
La evidencia se dice “solida” y se siente respaldada por
referencias, a su vez soportadas por otras que posible-
mente comparten el mismo sesgo y que en ocasiones se
parecen a la sociedad del mutuo elogio.

Parezco estar haciendo lo que conocemos popularmen-
te en Francia como “escupir en la sopa, en su propia casa”.
No es que sea iconoclasta deliberadamente y por depor-
te, es solo que hoy recibi por correo uno de esos “ladri-
llos” cuidadosamente empacado por mi papa quien se
tomo la molestia de hacer la descripcion del contenido en
francés y en inglés, “1 livre”, “1 book” para asi dejar en
claro su ilusién y su interés en enviarmelo.

El no es médico pero ha leido toda su vida muchos de
esos libros sobre salud y aspectos nutricionales, en todos
los niveles de complejidad, y me envi6 su Ultimo encuen-
tro, un ladrillo de 1,280 gr. empacado con amor para brin-
darme lo mejor.Y como a la larga todo se podria describir
en un sencillo lenguaje de plomeria, veo que se “gasta-
ron” no menos de 659 paginas en hacer énfasis en la im-
portancia de la nutricion y describir toda la fisiopatologia
desde la perspectiva de la “acumulacién de toxinas” en el
organismo —Y se trata de la quinta edicién, espero que en
la sexta se logre tomar también en cuenta la finalidad de
la nutricién, la produccion de energia.

Y como casi siempre, todo esta dicho en el primer ca-
pitulo y en este caso en la cita que lo encabeza, muy pro-
metedora, queda a mi juicio incumplida en el transcurso
del texto probablemente por requerir un nivel de exigen-
cia'y humildad extrema.

“Para alcanzar la verdad, hay alguna vez en la vida,
que deshacerse de todas las opiniones que uno recibio y
reconstruir de nuevo desde la base, todo su sistema de
conocimiento”. ¢ Quién firma? Aunque se sorprenda, esta
cita es de René Descartes. Probablemente este esfuerzo
no se deba hacer solo una vez sino permanentemente, al
aceptar entrar en la dindmica de un sistema que admita
gue la “verdad” es tan solo un estado de conciencia, por lo
tanto es evolutiva, asi como el “conocimiento” que se des-
prende de ella.
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CARTAS AL EDITOR

Admitir el cambio nunca fue facil: por eso murié Jesus
en la cruz, Galileo fue rechazado al atreverse a decir lo
que hoy vemos en todas las revistas y nos envian todos
los satélites, y tantos otros. Pero ese cambio es el Uinico
oxigeno que permite que la época y la sociedad estén
vivas, y por ser evolutivo no pierde su funcion estructural.
En el Japon las construcciones de mayor altura son total-
mente metdlicas, de acero fuerte y flexible, fuertes, pero
flexibles. La mente individual puede ser acariciada por el
viento, estimulada por la audacia, puede arriesgarse, aso-
marse, pero la mente colectiva empotrada en sus cons-
trucciones e instituciones, padece inercia.

Obviamente la nutricion es fundamental y somos la
transformacion de lo que comemos, mas aun, de lo que
pensamos y sentimos. Basta con oir las burlas dirigidas a
cierto tipo de vegetarianos descritos como “bonachones”
y pacificos. Hasta el sudor cambia de olor y la textura de
los tejidos termina reflejando la dieta. Pero alcanzando
cierto nivel de conciencia, es posible que la nutricion deje
de tener importancia alguna, cuando individuos excepcio-
nales como misticos o yoguis, logran obtener la energia
sin siquiera necesitar esta intermediacion metabdlica, con-
siguen a la fuente, su pura energia. Seguramente es el
mecanismo por el cual los adeptos del Himalaya que ve-
lan por la madre tierra, estando sobre el planeta sin de-
pender ya de él, y los grandes misticos de la historia reli-
giosa pueden llegar a no comer. ¢,No se dice que Maria
Magdalena no habia comido en 33 afios? Muy buen en-
trenamiento para tener en caso de terremoto pensaran
algunos, sin duda, pero como en todo, el momentum no
se improvisa.

Para volver a nuestro ladrillo que me tiene decepcio-
nada, lo observaré por pura consideracion de hija, pero
qué triste no esperar nada mas de él. Casualmente lo abri
en la pagina donde se describia la fisiopatologia de la
enfermedad de Alzheimer y encontré los nombres de co-
legas franceses expertos en el temay las referencias de
sus trabajos: Una bibliografia excluyente, con referencias
franc6fonas solamente, cuando se trata de abrir y nutrir la
conciencia no es un buen punto de partida.

Andnimo

IX
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TRABAJOS ORIGINALES

COMPARACION DE PERFILES NEUROPSICOLOGICOS
DEL VIEJO-JOVEN (VJ)Y EL VIEJO-VIEJO (VV):

ENVEJECIMIENTO NORMALY ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (EA)

Moreno A, Montafiés P, Cano C, Plata Sy Gamez A

Resumen

Se compararon los hallazgos neuropsicologicos de dos
grupos de pacientes con diagnostico de Enfermedad
de Alzheimer (EA): Viejos-Jovenes (VJ. = 70 afios) y
Viejos—Viejos (VV. =80 afios) de acuerdo con los crite-
rios del NINCDS-ADRDA para EA probable, sin depre-
sion. Los pacientes fueron pareados por edad con un
grupo de controles, sin evidencia de depresion (Escala
de Depresion Geriatrica de Yesavage = 5) y MMSE =
24). Se realizaron comparaciones de los puntajes di-
rectos entre controles VJ y VV, entre controles y pa-
cientes y entre pacientes VJ y VV. Las puntuaciones
directas se estandarizaron teniendo en cuenta los con-
troles pareados y se realiz6 una comparacion de estas
puntuaciones z. Aunque los cuatro grupos eran equiva-
lentes en género y escolaridad, y los pacientes no se
diferencian en el estado de la enfermedad, afnos de
evolucion y grado de funcionalidad, se encuentra que
la comparacion de puntajes directos subestima la eje-
cucion de los pacientes VV, mientras que el empleo de
puntuaciones estandar evidencia que el perfil cognos-
citivo de los VV es superior al de los VJ en atencion,
lenguaje, memoria y funciones ejecutivas. Los hallaz-
gos se discuten en relacion con la neuropsicologia del
envejecimiento normal y de la EA y se sefialan las im-
plicaciones clinicas e investigativas.

Palabras clave : Enfermedad de Alzheimer, Neuropsi-
cologia, Envejecimiento, Viejo-Joven, Viejo-Viejo.
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Abstract

Neuropsychological findings were compared in two
groups of patients diagnosed with Alzheimer’s Disease
(AD) between Young-Old (YO. =70 years) and Old-Old
(O0. =80 years) according to the NINCDS-ADRDA cri-
teria, without depression. Patients were paired by age
with a group of normal controls, without evidence of
depression (Yesavage Geriatric Depression Scale = 5)
and MMSE = 24). The raw scores were compared be-
tween YO and OO normal controls, between patients
and normal controls, and between YO and OO patients.
The raw scores were standardized with the mean and
standard deviation of paired normal controls and the z-
scores were compared. Although the four groups were
equivalent in gender and education, and patients were
not different in the stage of illness, years of evolution
and level of functionality, it was found that the compari-
son between raw scores underestimates the perfor-
mance of OO patients, while the use of standardized
scores shows the cognitive profile in the OO is superior
to the one found in YO in attention, language, memory,
and executive functioning. These findings are discussed
according to the neuropsychology of normal aging and
AD, and its clinical and research implications are dis-
cussed.

Key words : Alzheimer’'s Disease, neuropsychology,
aging, Young-Old, Old-Old.

Para comprender las relaciones existentes entre edad
y deterioro cognoscitivo es preciso conocer algunas
clasificaciones del envejecimiento empleadas para se-
parar grupos en los diversos estudios. Los cambios
demogréficos han tenido incidencia en estas concep-
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TRABAJOS ORIGINALES

ciones y han generado nuevas necesidades y retos en
salud. Por ejemplo, Cano y cols. (2003) sefnalan un fe-
némeno denominado envejecimiento poblacional que
corresponde al aumento de la proporcion de personas
en edad avanzada con respecto al total de la pobla-
cion. Este proceso obedece a multiples variables como
la mejoria en las condiciones de vida, los avances pre-
ventivos y curativos en medicina, la disminucién de las
tasas de natalidad y fecundidad, asi como las migra-
ciones.

Este tipo de fendbmenos ha permitido que sean tenidos
en cuenta periodos de edad mayores en el estudio del
envejecimiento. De la misma forma, los puntos de cor-
te para hablar de un grupo determinado son arbitrarios
desde el punto de vista cronoldgico y seméntico. Cada
autor emplea sus definiciones y establece sus puntos
de corte. Por lo anterior, es importante conocer las cla-
sificaciones y establecer claramente como se entiende
un grupo de edad en una investigacion particular. Cano
y cols. (1995) sefalan que una de las mejores propues-
tas para la divisién del ciclo vital corresponde a cuatro
fases: a) preadultez, b) adultez temprana, c) adultez
media y d) adultez tardia. La Ultima fase, que es la que
nos interesa en esta revision corresponde al periodo
de los 60 afios en adelante. Los cinco afios que van
hasta los 65 afios constituyen la transicion de la adul-
tez tardia. En otro lugar, los mismos autores plantean
que el ciclo vital en la vejez puede ser entendido en
dos etapas: tercera y cuarta edad. La primera de ellas
incluye la vejez activa (49-63 afios), la vejez habil (63-
70 afios) y la vejez pasiva (70-77 afios). De otro lado, la
cuarta edad comprende la senectud probable (77-84
afnos), la senectud posible (84-91 afios) y la senectud
excepcional (91 y mas afios). Ademas sefialan que
estas clasificaciones deben revisarse a medida que las
condiciones de vida y las politicas publicas cambian.

Otros autores, por ejemplo Singery cols. (2003) hacen
la distincion entre Viejos-Jévenes (menores de 70 afios),
Viejos (entre 70 y 80 afios) y Viejos-Viejos (80 a 100
afios). Un segundo tipo de clasificacion, establece la
distincion entre los Viejos y los Muy Viejos. Por ultimo,
se habla de la terceray de la cuarta edad. Para ellos, la
segunda clasificacion es la adecuada y expresan que
los rangos de edad en las otras dos han sido variables,
por lo cual no los definen.

Teniendo en cuenta que existen mltiples clasificacio-
nes y que éstas a su vez son revisadas permanente-
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mente a la luz de los cambios econdmicos, demografi-
cos y politicos, es preciso hacer énfasis en que la neu-
ropsicologia de la EA actual se ha construido con base
en los hallazgos de grupos de ancianos jovenes (Vie-
jos-Jovenes). Aunque en neuropsicologia se ha docu-
mentado el efecto de la edad en la ejecucién
cognoscitiva de ancianos normales y de pacientes, tan
solo recientemente se ha explorado la cognicion en la
EA para edades avanzadas y la mayoria de estudios
publicados son de corte médico.

Libon y cols. (1994) estudiaron la relacion entre el de-
terioro en las funciones ejecutivas y visoespaciales
en controles Viejos-Viejos, partiendo de la hipotesis
gue los cambios de las funciones ejecutivas en el
envejecimiento normal contribuyen a los déficit obser-
vados en algunas pruebas visoespaciales. En la in-
vestigacion incluyeron un grupo de 23VJy 14 VV, con
una puntuacion de 27 6 mas en el MMSE y de 10 6
menos en la escala de depresion geriatrica de Yes-
avage. La evaluacion incluy6 cuatro tipos de pruebas:
a) Ejecutivas con tiempo limite (TMT-B, tarea de inter-
ferencia de Stroop y prueba de asociacién verbal), b)
Ejecutivas sin tiempo limite (tarea de clasificacion de
Wisconsin y subprueba ejecutiva de posturas), c¢) Vi-
soespaciales integrativas (test de organizacion visual
de Hooper y ensamblaje de cubos) y d) visuales no
integrativas (juicio de orientacion de lineas y copia de
la figura de Rey-Osterrieth).

Las pruebas integrativas tienen un marcado componen-
te ejecutivo respecto a las no integrativas, por lo que su
ejecucion tiene sustratos praxico y ejecutivo simulta-
neos. Los autores encontraron que en las pruebas eje-
cutivas con tiempo limite los controles VV tenian una
peor ejecucion que los VJ, particularmente en el TMT-
B. Las diferencias en tareas frontales sin limite, mos-
traron que los Viejos-Viejos ejecutaban peor que los
Viejos-Jévenes en la subprueba ejecutiva de posturas
Yy que generaban un namero superior de respuestas
perseverativas en el Wisconsin. El andlisis de las prue-
bas integrativas evidencio que los Viejos-Viejos tenian
peor ejecucion en la tarea de ensamblaje de cubosy la
prueba de Hooper, pero en las no integrativas no se
hallaron diferencias significativas. Ademas, las pruebas
integrativas correlacionaron con las medidas ejecuti-
vas en 8 de las 14 puntuaciones, mientras que las no
integrativas se asociaron solamente en una medida
(Figura de Rey con la tarea de posturas).
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Los hallazgos sugieren que existe un efecto de la edad
en el funcionamiento ejecutivo y en pruebas visoespa-
ciales con componente ejecutivo. Por esto, los cambios
en el funcionamiento cognoscitivo de los Viejos-Viejos
estan dados por fallas en la solucion de problemas e
inflexibilidad mental, que son consecuencia del enveje-
cimiento funcional de los Iébulos frontales y de la dis-
minucion en las conexiones de los ganglios basales y
el tAlamo hacia las areas anteriores.

Reid y cols. (1996) sefalan que los pacientes con EA
de inicio temprano tienen menor expectativa de vida,
deterioro cognoscitivo mas rapido, mayor frecuencia de
alteraciones del lenguaje y mayores anormalidades
neuroquimicas y neurohistolégicas. Asi mismo sugie-
ren que los déficit iniciales en procesamiento visoes-
pacial y en memoria inmediata son predictores de
deterioro cognoscitivo mas rapido. Para examinar los
efectos de la edad respecto del funcionamiento neu-
ropsicologico en el inicio de la EA, incluyeron casos
nuevos enviados por los médicos a una clinica de me-
moria. Se evaluaron 170 pacientes que se agruparon
de acuerdo al grado de deterioro, para luego ser com-
parados con un grupo de controles. Luego las pruebas
se agruparon en dominios cognoscitivos y sus puntua-
ciones se convirtieron a puntuaciones z. Las medias y
desviaciones estandar de los controles se emplearon
para comparar los puntajes de los pacientes con el fin
de determinar quiénes habian cruzado el umbral del
funcionamiento normal (una desviacion estandar por
debajo del promedio). Los casos fueron divididos en
leves (MMSE>19), moderados (MMSE:14-18) y seve-
ros (MMSE £ 13). La comparacién con los controles
fue significativa para tiempo de reaccién, control men-
tal, digitos, tapping, memoria verbal para listas e histo-
rias, razonamiento abstracto verbal, memoria visual,
aprendizaje de laberintos, copia de figuras, praxis y
reconocimiento visual.

En los puntajes z, 51% de los pacientes presentaba
déficit atencionales, 37,3% alteraciones del lenguaje,
49% trastornos visoespaciales, 37,3 apraxia y 33,3
agnosia visual. Ademas, 94,1% presentaba alteracio-
nes de memoria significativas y 80,4% déficit frontales
y de las funciones ejecutivas. Se pudo establecer que
en todas las pruebas, cuando el inicio de la enferme-
dad es temprano, el compromiso es mayor. Los auto-
res concluyen que los pacientes con edad de inicio
menor tienen mayor compromiso en atencion, funcio-
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namiento grafomotor y praxis, en comparacion con
aqguellos de inicio mas tardio. También tienen puntajes
de MMSE menores y tienden a puntuar mas bajo en
pruebas de aprendizaje verbal y habilidades construc-
cionales respecto de los que inician mas tarde. Con
todo lo anterior, sefialan que los pacientes con EA con
edad de inicio menor representan un subgrupo clinico
diferente.

Greenwood y cols. (1997) realizaron una investigacion
en el terreno de la atencién y evaluaron el aumento de
tiempos de respuesta en la habilidad para ajustarse al
tamafio del foco atencional. Para esto, disefiaron una
tarea de busqueda visual por medio de claves que per-
mitia variar la cantidad de estimulos. Incluyeron tres
grupos: 14 controles VVJ, 14 controles VV y 14 pacientes.
Encontraron que el grupo de controles VV y el grupo
de pacientes exhibian cambios selectivos en los com-
ponentes de la atencion espacial en tareas de busque-
da visual. Estos hallazgos sugieren que en los VV la
capacidad para atender selectivamente a subregiones
del campo visual disminuye, mientras que en los pa-
cientes con EA se observan cambios mas severos.
Estos resultados sefalan que parece existir un contin-
uo en la eficiencia de la modulacion de la atencién es-
pacial, con un efecto claro de la edad donde los VJ
tienen mejor ejecucion, pero Los VV son mejores que
los pacientes. Sin embargo los tamafios muestrales y
las distancias tan cortas entre ambos periodos de edad,
asi como la falta de una distincion entre EAVJ y VV,
hacen que estos hallazgos sean solo de naturaleza
exploratoria.

Wilson y cols. (1999) examinaron la relacion entre el
cambio en el funcionamiento cognoscitivo, su relacién
con la edad y la EA mediante un estudio de cohortes,
con un promedio de seguimiento de 3.5 afios. Los par-
ticipantes fueron escogidos de la comunidad en gene-
ral, con edades superiores a 65 afios y fueron evaluados
con una bateria cognoscitiva que abarcaba pruebas de
recobro inmediato y diferido de una historia breve, una
tarea de memoria de trabajo espacial, denominacion
de imagenes y de objetos, lectura de dos frases bre-
ves, copia de dibujos simples, discriminacion de figu-
ras geométricas, semejanzas y diferencias entre
estimulos visuales. En la evaluacion inicial, se forma-
ron tres grupos: personas con diagnéstico de EA en
linea de base, personas que desarrollaron la enferme-
dad en el periodo de seguimiento y personas sin dete-
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rioro de las funciones cognoscitivas. Los resultados
muestran que los pacientes con EA tendian a ser ma-
yores y con menor grado de instruccion que los contro-
les. Esto pudo ser corroborado a través del seguimiento.
Adicionalmente se pudo establecer que en promedio la
ejecucion cognoscitiva declinaba mas rapido en las
personas mayores que en la poblacién general (aproxi-
madamente 10% mas rapido por cada afio mas, res-
pecto a la linea basal). Ademas al graficar cada caso
se pudo observar que pese a la existencia de un dete-
rioro cognoscitivo con el avance de la edad, existe una
amplia heterogeneidad dada por sujetos cuya ejecu-
cion desciende rapidamente mientras que otros pare-
cen mejorar. Esto sugiere que el proceso del
envejecimiento se encuentra lejos de ser homogéneo.
En la comparacioén de los tres grupos se observé ten-
dencia al deterioro en el grupo con EA y el grupo de
nuevos casos, en contraste con el grupo de normales
cuyo perfil cognoscitivo tiende a la estabilidad. De este
estudio es importante resaltar la amplia variabilidad en
el envejecimiento normal y la confirmacién de otros
estudios epidemioldgicos donde los grupos de mayor
edad tienen incidencia superior de demencia respecto
de los de edad menor. Aunque no se trata de un estu-
dio de VJ y VV, muestra que la edad tiene una relacién
inversa con la cognicién, lo cual seré tenido en cuenta
en trabajos posteriores.

Small y cols. (1999) realizaron un estudio prospectivo
para establecer los cambios en el funcionamiento de la
memoria. Para esto, emplearon una muestra de 212
ancianos normales (rango 60-93 afios de edad). La
evaluacion neuropsicolégica incluy6 pruebas de orien-
tacion (MMSE), lenguaje (prueba de denominacion de
Boston, prueba controlada de asociacion de palabras,
fluidez categorial y repeticion de frases), razonamiento
abstracto (semejanzas verbales y visuales), habilidad
visoespacial (prueba de retencion visual de Benton y
prueba de dibujo de Rosen), y memoria (prueba de re-
cuerdo selectivo y una versiéon modificada de la prueba
de retencién visual de Benton). Para el analisis de los
resultados, los controles fueron divididos en dos gru-
pos de edad: 91 sujetos menores de 70 afios y 121
mayores, comparables en educacion, procedencia ét-
nica y género. Encontraron que en el grupo de perso-
nas mas viejas se evidencio disminucion en la ejecucion
de la prueba de memoria. Este efecto se centro en las
medidas de la prueba sensibles a la adquisicion y re-
cuerdo inmediato de informacién nueva, pero no en la
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retencion. Estos efectos no se observaron en otros do-
minios como lenguaje, habilidades visoespaciales y
razonamiento abstracto. Los autores concluyen que tan-
to los cambios del envejecimiento normal como los pro-
cesos patoldgicos propios de la EA contribuyen a los
cambios observados en grupos de personas con
edades avanzadas y que se centran en el funciona-
miento del hipocampo.

De acuerdo con Fries y cols. (2000) es preciso realizar
un andlisis que supere la variabilidad de las cohortes
de ancianos mediante el uso de tres categorias: Vie-
jos-Jovenes (65-74 afios), Medio-Viejos (75-84 afios) y
Viejos-Viejos (mayor o igual a 85 afios). En un estudio
realizado por estos autores, se examind la relacion entre
la prevalencia de disfuncién fisica y cognoscitiva en
relacién con la edad para una poblacion de 193.467
personas cuyo rango de edad estaba comprendido
entre los 80y los 105 afios. Analizaron 34 medidas pro-
cedentes de un amplio rango de dominios, que abarca-
ban actividades de la vida diaria, adaptacién a la
situacion, problemas de comportamiento y del estado
de animo. Encontraron que en el grupo de personas
mas viejas (Viejos-Viejos), la prevalencia de compro-
miso fisico y cognoscitivo severo se incrementaba, dan-
do cuenta de un aumento de la pérdida funcional en
relacion con la edad. Una de las contribuciones mas
importantes de este estudio, de corte médico, es que
abarca el envejecimiento considerando diferentes
subgrupos, con miras a abordar la heterogeneidad del
proceso, lo cual permite dar cuenta de manera méas
precisa de los cambios y de las posibles diferencias
para cada grupo de edad. Ademas sugiere que existe
un cambio en los mecanismos del envejecimiento lue-
go de la segunda mitad de la década en los nonagena-
rios caracterizados por un incremento de la prevalencia
de condiciones patoldgicas, tanto fisicas como cognos-
citivas, con relacion a los grupos mas jovenes.

Silvery cols. (2001) examinaron el estatus médico, neu-
ropsicologico y funcional en un grupo de 34 centena-
rios (edades entre 100 y 107 afios). La evaluacion
neuropsicologica incluyé el Mattis Dementia Rating
Scale, la prueba de denominacién de Boston, el exa-
men minimo del estado mental (MMSE), la prueba de
blusqueda y seguimiento visual (TMT-A) y el Drilled Word
Span Test. La evaluacion funcional incluyo el indice de
Barthell. El diagndstico de demencia se establecio a
partir de los criterios del Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer's Disease (CERAD), mediante
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la Escala Clinica de Demencia (CDR). Encontraron que
el 21% estaba libre de demencia, el 12% tenia una
puntuacion de demencia cuestionable (CDR: 0.5), mien-
tras que 64 evidenciaba algin grado de deterioro. Es
importante resaltar que solo 21% (7 sujetos) de las
personas sin demencia no mostraron hallazgos histo-
patolégicos caracteristicos de EA al examen postmor-
tem. Ademas se observo una correlacion inversa
significativa entre el indice de Barthell y el CDR. Ellos
sugieren que al hacer la proyeccion exponencial, don-
de la incidencia de EA es 14 veces mas alta en la po-
blacién de mas de 85 afos respecto a los menores de
70, los centenarios son un grupo que tiende a no desa-
rrollar demencia frente a la poblacion general. Por esto,
sefialan que en los centenarios, los datos sobre inci-
dencia de EA han sido estimados mas no observados
directamente. Ademas un alto grado de funcionalidad
puede sugerir la preservacion del estatus cognoscitivo
para esta poblacion. Entre los problemas mas impor-
tantes, se sefiala la ausencia de protocolos estandari-
zados y de normas de interpretacion para este grupo,
asi como dificultades propias de la evaluacion, secun-
darias a alteraciones sensoriales visuales y auditivas.
Este trabajo es importante porque muestra que existe
un interés creciente por el estudio de personas en ran-
gos de edad muy avanzados, y que contrario a las pre-
dicciones hechas con datos de ancianos mas jévenes,
la curva de incidencia puede estabilizarse en los cen-
tenarios.

Watson y cols. (2001) realizaron un estudio sobre me-
moria en el envejecimiento normal y en la EA. La mues-
tra de 182 participantes se dividié en cinco grupos: 37
Adultos Jovenes Normales, 46 Viejos-Jovenes Norma-
les, 38 Viejos-Viejos Normales, 43 pacientes con EA
muy leve y 18 con EA leve. Disefiaron una prueba de
memoria de pares asociados manipulando el efecto de
la fonologia, la semantica o0 ambos. Los grupos de an-
cianos participaron de una evaluacion neuropsicoldgi-
ca completa donde se aplicaron pruebas de memoria
(escala de memoria de Weschler), lenguaje (prueba de
fluidez verbal y denominacién de Boston), atencion (di-
gito simbolo y TMT-A) y praxis (disefios de cubos y prue-
ba de copia de Benton). Los analisis mostraron que con
el incremento de la edad, la ejecucién en todas las
medidas disminuia. Esta tendencia continuaba con la
aparicion de la demencia. Adicionalmente, se encontrd
gue las latencias de respuesta aumentaban a medida
que los grupos eran mas viejos. El patrén inverso se
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observo con el nimero de items recobrados, donde a
medida que se envejece se recuerda menos material.
Asi mismo, los pacientes con EA muestran mayor com-
promiso en el recobro que los controles. Cuando se
utilizaban los estimulos distractores fonologicos o se-
manticos, la probabilidad de generar falsos recuerdos
aumentaba con la edad, pero se estabilizaba en los
pacientes. Nuevamente, esta investigacion apoya los
hallazgos previos en cuanto a que existen cambios en
el funcionamiento de los procesos mnésicos con la
edad. Sin embargo ellos no establecieron grupos de VJ
y VV en los pacientes, por lo cual no se pudo estable-
cer el papel de la edad en el funcionamiento de la me-
moria en la EA.

En otro estudio, Howieson y cols. (2003) examinaron la
ocurrencia de deterioro cognoscitivo mediante un es-
tudio longitudinal prospectivo de ancianos normales (re-
clutados en la comunidad) sin evidencia de déficit
cognoscitivos al ingreso. Para esto, incluyeron 95
personas de 72 afios de edad o mas sin historia de
condiciones que comprometieran la cognicion, ni ante-
cedentes para enfermedad vascular. Se excluyeron las
demencias cuestionables (CDR: 0.5, MMSE<24, esca-
la de depresion geriatrica de Yesavage>10), o que con-
sultaron o tenian planeado consultar por quejas de
memoria. Los sujetos fueron seguidos por 13 afios. La
evaluacion neuropsicolégica incluia la prueba de de-
nominacion de Boston, WAIS-R, digitos, lista de pala-
bras CERAD, ensamblaje de cubos, finalizacion de
imagenes, prueba de memoria de Weschler (reproduc-
cion visual y memoria légica). Desde el inicio tuvieron
una resonancia magnética y genotipificacion para ApoE.
Al analizar los resultados, se establecieron 3 grupos de
hombres y mujeres con base en el estado cognosciti-
VO: @) grupo sin alteraciones (24/23), b) grupo con de-
terioro cognoscitivo persistente (8/13) y c) grupo con
demencia (5/22). Es claro que la incidencia de deterio-
ro cognoscitivo muestra una inclinaciéon por género,
donde las mujeres evidenciaron cambios cognoscitivos
en mayor proporcion que los hombres. El promedio de
tiempo para presentar deterioro cognoscitivo fue de 3.8
afos alos 90 afios de edad. Los del grupo sin deterioro
tuvieron mejores perfiles de memoria al inicio y menor
presencia de ApoE e4 respecto de los que se deterio-
raron. Al interior del grupo con presencia de deterioro,
se requirié de un promedio de 2.8 afos para desarro-
llar demencia. La diferencia entre el segundo y el tercer
grupo estuvo dada por la denominacién (peor desem-
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pefio en los que desarrollaron demencia respecto a los
que se deterioraron sin evidenciar franca demencia).
Los autores concluyen que los viejos viejos se encuen-
tran en riesgo de desarrollar demencia principalmente
a causa de la edad (51% de la muestra). Otro de los
factores de riesgo presentes para el desarrollo de de-
terioro cognoscitivo es la presencia de ApoE e4 y per-
files de memoria més bajos al inicio del estudio. En los
sujetos con alteraciones cognoscitivas, la denomina-
cion baja al inicio, se asocia con el desarrollo de un
sindrome demencial completo. Ellos sugieren la posibi-
lidad de que las personas con perfiles de memoria mas
bajos pueden haber ingresado al estudio con algun gra-
do de evolucion de la enfermedad. Entre las limitacio-
nes sefialan la presencia de una muestra relativamente
pequefiay que la generalizacién de estos hallazgos es
posible en ancianos con un buen estado de salud y de
alta escolaridad.

En un estudio con SPECT, Kemp y cols. (2003) exami-
naron los patrones de perfusion cerebral en pacientes
con EA de inicio temprano y de inicio tardio. Para esto
incluyeron un grupo de 20 pacientes con EA de inicio
temprano, donde la aparicién del cuadro se establecia
antes de los 65 afios y un grupo de 44 pacientes con
EA de inicio tardio. Los grupos eran comparables en
duracién de la enfermedad y en estado de deterioro.
Los resultados muestran que 85% de los pacientes con
EA de inicio temprano tiene mayor hipoperfusion de
areas posteriores de asociacion, mientras que 79% de
los de inicio tardio tiene una reduccion de la activacion
en areas temporales mediales. Los autores concluyen
que los pacientes con presentacion tardia de la EA, en
guienes es mas evidente la patologia de I6bulo tempo-
ral, presentan hallazgos clinicos como pérdida de me-
moria. Por el contrario, aquéllos con presentacion
temprana cursan con sintomas posteriores mas pro-
nunciados como apraxia, agnosia, alexia y agrafia. Pese
a que los grupos de edad no estan claramente separa-
dos por un intervalo de tiempo, es claro que los pacien-
tes mas jovenes tienen patrones de activacion distintos
a los que presentan los mas viejos.

De otro lado, Singer y cols. (2003) estudiaron longitudi-
nalmente los cambios en habilidades intelectuales en
un grupo de 66 controles Viejos-Jévenes y 66 Viejos-
Viejos. La evaluacion cognoscitiva comprendia 4 medi-
das: a) velocidad perceptual, b) memoria episédica
mediante pares asociados y memoria de textos, c) flui-
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dez verbal y d) conocimientos establecidos por el voca-
bulario. Los participantes fueron seguidos durante tres
momentos. Encontraron que se observa decremento en
velocidad perceptual, memoria y fluidez verbal, pero esta
disminucion es mas marcada en el grupo de VV. En rela-
cién con los conocimientos, se encontré preservacion
hasta la edad de 90 afios. De nuevo, estos hallazgos
resaltan que la cognicion en edades avanzadas (VV) tiene
una evolucion diferente que en ancianos jovenes (VJ).

Por dltimo, Bondi y cols. (2003) compararon los perfiles
neuropsicoldgicos de pacientes con diagnostico de EA
en 33 Viejos-Jovenes (70 afios de edad o menores) y
48 Viejos-Viejos (80 afios de edad o mayores), junto
con el posible efecto del genotipo ApoE e4 en dichos
perfiles. Se establecié un lapso de 10 afios de diferen-
cia entre los grupos. El grupo de VJ con EAy de VV con
EA eran comparables en educacion, género, severidad
de la demencia y duracién de la enfermedad. Ademas,
para cada grupo de pacientes se tomé un grupo con-
trol pareado en variables sociodemogréficas como
género y nivel de instruccién. La evaluacién neuropsi-
colégica involucré medidas de denominacién por con-
frontacion (prueba de denominacion de Boston), fluidez
verbal, vocabulario (WAIS-R), habilidades visoespacia-
les (digito simbolo, disefio de cubos WISC, TMT-A),
velocidad psicomotriz, secuenciacion visomotora (TMT-
B), capacidad de cambio mental (prueba modificada
de clasificacion de estimulos de Wisconsin), resolucién
de problemas novedosos, aprendizaje y memoria (me-
moria l6gica de la escala de memoria de Weschler y el
California Verbal Learning Test). Los autores encontra-
ron que el grupo de VV normales generaba puntuacio-
nes mas bajas que los VJ normales en 15 de las 20
escalas neuropsicolégicas. Al realizar una compara-
cion entre VJ y VV con EA empleando los puntajes bru-
tos en cada una de las pruebas, no se encontraron
diferencias. Para examinar de manera mas precisa el
patrén de resultados discrepante en las dos compara-
ciones anteriores, las puntuaciones de los pacientes
fueron transformadas en puntajes estandar (z) tenien-
do en cuenta la media y la desviacion estandar de los
controles. Al realizar esta transformacion se establecio
que el grupo de VJ con EA mostrd unas puntuaciones
significativamente mas bajas que el grupo de VV con
EA, particularmente en funciones ejecutivas, habilida-
des psicomotrices, aprendizaje y memoria. Los VJ con
EA solo mostraron una ventaja para el recobro libre a
largo plazo en la prueba de California.
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Estos resultados sugieren que existen diferencias im-
portantes entre pacientes VJ y VV, dando cuenta de la
presencia de diferentes perfiles cognoscitivos para cada
subgrupo. Pese a que no se encuentran diferencias
entre la ejecucion de grupos de pacientes entre si cuan-
do se dejan de lado los grupos de control, es claro que
hay diferencias al incluir grupos normativos de referen-
cia para cada subgrupo de edad. El perfil neuropsicol6-
gico enVV con EA carece del compromiso muy marcado
en memoria episddica y funciones ejecutivas, caracte-
ristico del perfil en el VJ con EA. Este hecho tiene impli-
caciones para el diagnéstico en personas Viejas-Viejas,
ya que al esperar un perfil similar al de los Viejos-Jéve-
nes, puede aumentar la posibilidad de falsos positivos.
Ademas, en estudios de seguimiento de VV con EA,
una leve disminucion en las puntuaciones referentes a
memoria episodica, funciones ejecutivas y habilidades
visoespaciales, respecto del grupo normativo, tiene una
significancia clinica importante (Bondi y cols., 2003).

En resumen, es posible concluir que en neuropsicolo-
gia del envejecimiento normal y de la EA se ha privile-
giado el estudio de ancianos jovenes o de ancianos
menores de 80 afios, pero se sabe poco en relacion
con los VV. Esto obedece seguramente a razones epi-
demiolégicas, ya que aunque los sujetos mayores de
80 afios son un segmento creciente de la poblacién, es
en esta época donde se registra la mayor incidencia y
prevalencia de deterioro cognoscitivo y de otras condi-
ciones médicas. En neuropsicologia se han estudiado
ampliamente los pacientes con EA vy los efectos del
envejecimiento normal, tomando como grupos compa-
rativos adultos jovenes y VJ. Los estudios médicos y
neuropsicolégicos han identificado que la edad tiene
un efecto en la cognicion, pero las investigaciones en-
caminadas a establecer dichos efectos en grupos de
edad particulares como VJ y VV son escasas. Existe
evidencia convergente desde la epidemiologia, desde
la genética, desde la clinica y desde los estudios ima-
genoldgicos, que los VJ y los VV tienen un funciona-
miento diferente de los procesos mentales superiores,
pero aun existe controversia acerca de los perfiles cli-
nicos que los diferencian.

El objetivo de este trabajo es comparar los hallazgos neu-
ropsicolégicos en pacientes con diagndéstico de
EA leve a moderada, de inicio temprano (Viejos-Jévenes)
con los de presentacion tardia (Viejos-Viejos) para esta-
blecer las caracteristicas de los perfiles cognoscitivos.
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METODO

Participantes

Se realiz6 una evaluacion neuropsicoldgica a 66 pa-
cientes colombianos con diagnéstico de Enfermedad
de Alzheimer probable. Los pacientes se dividieron en
dos grupos a partir de la edad, correspondiente a la
primera evaluacién: a) un grupo de 31 Viejos-Jovenes
(VJ) con 70 afios de edad o menos (rango: 43-70 afos)
y b) un grupo de 35 Viejos-Viejos (VV) con 80 afios de
edad o mas (rango: 80-92 afios). Los pacientes fueron
evaluados en la Clinica de memoria del Hospital Uni-
versitario San Ignacio, donde adicionalmente fueron
valorados por los servicios de geriatria, psiquiatria y
neurologia. El diagnéstico de EA se realiz6é por con-
senso interdisciplinario teniendo en cuenta los criterios
del National Institute of Neurological and Communica-
tive Disorders and Stroke/Alzheimer’'s Disease and
Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA, Mc-
Khany cols., 1984). Todos los pacientes se encuentran
en estadio leve a moderado de la enfermedad (GDS: 3
- 4). 32.3 % de los pacientes del grupo VJ (10 sujetos)
y 37.1 % del grupo de VV (13 sujetos) tienen por lo
menos una evaluacion longitudinal confirmatoria de su
enfermedad. Solamente se incluyen pacientes sin evi-
dencia clinica de depresion, con una puntuacién me-
nor o igual a cinco en la Escala de Depresion Geriatrica
de Yesavage (Yesavage, 1986) y una puntuacién mayor
o igual a 65 en la Escala de funcionalidad de Barthell
(Mahoney y Barthell, 1965). Los pacientes no difieren
en estado de la enfermedad, [GDS, c?(3, N = 63) =
0.733, p > .05]; afios de evolucion, t (61) = -0.807, p >
.05, ni grado de funcionalidad [Barthell, t (64) = 1.379,
p > .05]. Se excluyeron los pacientes con atrofias foca-
les progresivas, demencias frontotemporales en am-
bas variantes (frontal o semantica), demencias de tipo
subcortical o enfermos con historia de cuadros psiquia-
tricos. Ninguno de los pacientes cuenta con genotipifi-
cacion ni estudio histopatoldgico.

El grupo control consiste en 57 adultos mayores, quie-
nes asistieron voluntariamente a una evaluacién cog-
noscitiva realizada en el Laboratorio de Neurociencias
de la Universidad Nacional de Colombia mediante con-
vocatoria abierta por medio de volantes, anuncios en
prensa y radio, asi como por difusion directa del servi-
cio. Se obtuvo el consentimiento informado escrito de
todos los individuos sanos, luego de la explicaciéon de
los fines de la investigacion y de los procedimientos a

782



TRABAJOS ORIGINALES

llevar a cabo. Los controles se dividieron en dos grupos
con el mismo criterio que en los pacientes: a) un grupo
de 31 VJ, con 70 afios de edad o menos (rango: 55-69
afios) y b) un grupo de 26 VV con 80 afios de edad o
més (rango: 79-100 afios). Un ANOVA de una via reve-
16 que existen diferencias significativas en los 4 grupos
respecto de laedad, F (3, 119) =173.423, p<.05. Las
comparaciones post hoc por medio de la prueba de
Tukey revelaron que no hay diferencias entre los pa-
cientes y controles VJ (p > .05) ni entre los pacientes y
controles VV (p > .05). Al seleccionar los controles se
vigilaron las variables de edad, género y nivel educati-
Vo respecto al grupo de pacientes. Los criterios de ta-
mizado para la inclusién de los normales consisten en
ausencia de historia de quejas cognoscitivas o afecti-
vas al momento de la aplicacién de los protocolos, queja
subjetiva de memoria menor o igual a 18, MMSE (Fols-
tein y cols, 1975) mayor o igual a 24 y Escala de De-
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presion Geriatrica de Yesavage (Yesavage, 1986) me-
nor o igual a 5. La informacion suministrada se confir-
mo a través de un informante que conocia el
funcionamiento en la vida cotidiana del participante. Se
excluyeron personas que presentaban antecedentes de
enfermedades neurologicas o psiquiatricas, aquellos en
guienes se detectd la presencia de un deterioro cog-
noscitivo, quienes presentaban altas quejas subjetivas
de alteraciones mnésicas y los que evidenciaban alte-
raciones en el estado de animo. De los 69 VJ que asis-
tieron a evaluacién, 38 no se incluyeron porque no
cumplieron con estos criterios. En el grupo de VV se
evaluaron 70 personas, de las cuales 43 no cumplieron
con el tamizado establecido. Los cuatro grupos no di-
fieren en distribucién por género, ¢2(3, N = 123) = 5.66,
p > 0.05; ni por escolaridad, c2(2, N =120) =1.284, p >
0.05. La tabla 1 muestra el resumen de las variables
demogréaficas.

Resumen de las variables demograficas de los grupos de pacientes y controles VJ y VV.
Controles Pacientes
W w W w

Variables ] SD M SD M SD M SD
Edad 63.48 3.36 84.58 5.27 62.35 7.41 82.51 2.34
Género (F/M) 22/9 12/14 22/9 19/16
Escolaridad * 1/2/3 71311 10/8/5 212 12/18/5
Duracion de la enfermedad (afios) _ _ 3.28 1.86 3.7 2.3
Barthell 97.74 6.81 95.43 6.79
* La escolaridad se divide en tres rangos (1=0a 5 afios, 2 =6 a 12 afios y 3 = més de 12 afios).

Tabla 1

PROCEDIMIENTO

Evaluacion Neuropsicolégica

Se aplico el protocolo de neuropsicologia de la Clinica
de Memoria del Hospital Universitario San Ignacio que
consiste en la exploracion de cinco esferas cognosciti-
vas (atencion, lenguaje, memoria, praxis y funciones
ejecutivas). En la evaluacion de la atencion se utilizo la
prueba de busqueda y seguimiento visual (TMT-A)
(Spreeny Strauss, 1991). También se incluye la prueba
del Digito Simbolo (Weschler, 1981), que evalla la ca-
pacidad para el sostenimiento de la atencion visual, de
la persistencia motora, velocidad de respuesta y activi-
dad imitativa con guia.
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La evaluacion del lenguaje abarco las pruebas de flui-
dez verbal (seméntica y fonoldgica) (Morris, Heyman y
Mohs, 1989; Spreeny Strauss, 1991), mientras que para
la denominacién se emple6 una prueba de 64 imagenes
en blanco y negro (Montafiés, Goldblum y Boller, 1995).
En la evaluacion de la memoria se trabajo con la prueba
de memoria verbal explicita con codificacion controlada
de Grober y Buschke (Grober y Buschke, 1988), donde
se obtuvo una medida de Memoria a Corto Plazo (MCP)
libre y con clave, Memoria a Largo Plazo (MLP) libre y
con clave y una de reconocimiento. Los fenémenos pa-
tolégicos como intrusiones y falsos positivos generados
durante la prueba fueron cuantificados.
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Las habilidades visuales, espaciales y construcciona-
les se midieron a través de la copia de la figura comple-
ja de Rey-Osterrieth (Osterrieth, 1944; Rey, 1999) y
mediante la ejecucion en la tarea de ensamblaje de
cubos a partir del modelo extraido de la Prueba de In-
teligencia para Adultos de Weschler (WAIS-R), con el
fin de establecer la capacidad de coordinacioén visomo-
tora, la conceptualizacion visoespacial y la integracion
gestaltica (Weschler, 1981). Las funciones ejecutivas y
del pensamiento se establecieron mediante las tareas
de refranes y semejanzas (Weschler, 1981), que dan
cuenta de la capacidad de abstraccion verbal, el razo-
namiento abstracto y asociativo y la generalizacion con-
ceptual respectivamente.

Analisis estadisticos

Se realizaron por medio del programa SPSS 8.0 para
Windows y SPAD 2000. Se obtuvieron los descriptivos
de las variables de la evaluacidn neuropsicoldgica para
los cuatro grupos. En primer lugar, se realizaron dos
tipos de analisis exploratorios multivariados: Andlisis de
Componentes Principales (ACP) normado y analisis de
clasificacion. Para el ACP se tomaron las variables neu-
ropsicoldgicas como continuas activas y la variable de
grupo de edad como nominal ilustrativa de cuatro mo-
dalidades (control VJ, control VV, paciente VJ y pacien-
te VV). Se escogi6 este tipo de andlisis, ya que las
variables estudiadas son de naturaleza numérica y se
encuentran en escalas diferentes. Posteriormente, se
realiz6 un andlisis de clasificacion mixta, tomando 2
factores que se interpretaron en el ACP. A partir de este
parametro, se caracterizaron dos grupos y luego cua-
tro grupos. La segunda parte de los analisis son de
naturaleza confirmatoria. En la comparacién de los pun-
tajes directos entre pacientes VJ y VV, al comparar los
controles y pacientes VJ, se empleé la prueba paramé-
trica t para diferencia de medias en muestras indepen-
dientes. En el caso de la comparacion entre pacientes
y controles VV, asi como al comparar los controles VJ y
VV, se empled la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney para comparacion de medias de muestras in-
dependientes.

RESULTADOS

En el ACP, se tomaron dos factores. El primero, explica
el 43.85% de la varianza. Las correlaciones mas altas
entre variable y factor son memoria a corto plazo libre y
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con clave, memoria a largo plazo libre y con clave. Por
esto, este factor se denominé memoria. El segundo fac-
tor explica el 11.51% de la varianza y las correlaciones
mas altas estan dadas por interpretacion de refranes,
semejanzas y Trial Making Test. Este factor se denomi-
no frontal atencional ya que las pruebas que cargan en
este eje evallan funciones ejecutivas, asociadas con
el funcionamiento de areas anteriores del cerebro. La
figura 1 muestra el factor 1 y 2 en las variables conti-
nuas activas y la figura 2 muestra las variables nomina-
les ilustrativas en estos mismos ejes

ACIERTOS
E

RECIENTE

FS
DENOMINA

TOT. INTR.

Figura 1.
ACP para el factor 1 y 2 en las variables activas

Nota: TMT.A: Trial Making Test A, DS: Digito Simbolo, FS: flui-
dez semantica, FF: fluidez fonol6gica, DENOMINA: denomina-
cién, TO.LIBRE: MCP libre, TO.CLAVE: MCP con clave, L.
PLAZO: MLP libre, LP. CLAVE: MLP con clave, ACIERTOS:
aciertos en reconocimiento, FALSOS: falsos positivos, TOT.INTR:
total de intrusiones, RECIENTE: recuerdos recientes, REMO-
TO: recuerdos remotos, CUBOS: ensamble de cubos, FREY:
figura de Rey, SEMEJAN: establecimiento de semejanzas, RE-
FRAN: interpretacion de refranes.

Para establecer diferencias entre pacientes VJ y VV
teniendo en cuenta los cambios del envejecimiento
normal, las puntuaciones directas fueron normalizadas
(2) teniendo en cuenta los promedios y las desviacio-
nes estandar de los controles pareados en variables
demograficas, siguiendo la estrategia metodoldgica
propuesta por Bondi y cols. (2003). Luego estas pun-
tuaciones z se compararon mediante una pruebat para
muestras independientes. En todos los andlisis se re-
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chazo la hipétesis nula (H : 4, = p,) con un nivel alfa del
5% cuando el valor p fue menor a .05.

Facteur 2

-0.75 + Contfol Viejo-Viejo

-0.50 +

= Control Viejo-Joven

Paciente )
Vigjo-Joven Paciepte
" Viejo-Vfiejo

2 . 0 ! 2 Facteur 1
Figura 2.

ACP para el factor 1 y 2 en las nominales ilustrativas

En las figuras 1y 2 se observa que el grupo de contro-
les VJ tienen puntuaciones altas en todas las medidas
de memoria episddica (aciertos en reconocimiento,
MCP libre y con clave, MLP libre y con clave y recuer-
dos recientes). Por el contrario, este grupo presenta
puntuaciones bajas en fenbmenos patoldgicos (falsos
positivos e intrusiones). En el grupo de controles VV se
observa que no tienen caracteristicas definitorias en el
eje 1 pues se encuentran cerca del centro de grave-
dad. En uno de los indices de memoria episodica (acier-
tos en reconocimiento), tienden a puntuar alto. Sin
embargo, en el eje 2 se aprecia que las puntuaciones
en funciones ejecutivas son bajas (interpretacion de
refranes, establecimiento de semejanzas y TMT-A). En
el grupo de pacientes VJ y VV, el comportamiento es
similar ya que presentan puntajes altos en fenémenos
patolégicos (intrusiones y falsos positivos) mientras que
puntlan bajo en todas las variables neuropsicoldgicas,
especialmente en las de memoria.

La figura 3 muestra el dendograma con las particiones
que seran caracterizadas en la clasificacion.

Cuando se toman dos grupos, la primera clase esta
compuesta por el 59% de la muestra y la segunda por
el 41%. La primera clase muestra sobre-representacion
de controles VJ y sub-representacion en pacientes VV.
Ademas, se encuentra que esta clase presenta prome-
dios mayores en todas las escalas y menor en los fen6-
menos patolégicos (falsos positivos y total de
intrusiones). La segunda clase muestra sobre-represen-
tacion en pacientes VV y sub-representacion en con-
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Classification mixte

2

4

36% 23% ‘ 20% 22%

— =1 e =1 1 T T &

Figura 3.
Dendograma que presenta los grupos seleccionados

troles VJ. Adicionalmente, los promedios en las prue-
bas neuropsicoldgicas son menores mientras que los
errores (falsos positivos y total de intrusiones) presen-
tan medias superiores.

Cuando se toman cuatro grupos, la primera clase esta
compuesta por el 36% de la muestra, la segunda por el
23%, la tercera por el 20% y la cuarta por el 22%. La
primera clase muestra sobre-representacion de con-
troles VJ y sub-representacion en pacientes VV. Esta
clase presenta promedios mayores en todas las esca-
las y menor en los fendbmenos patolégicos (falsos posi-
tivos y total de intrusiones). La segunda clase no
muestra valores en las modalidades. Respecto a las
cuantitativas, presenta mayores promedios en dos in-
dices de memoria (MCP con clave y MLP con clave) y
promedios menores en una tarea de interpretacion de
refranes. La tercera clase muestra sobre-representa-
cion en pacientes VV y sub-representacion en pacien-
tes VJ. Ademas, los promedios son superiores en
fendmenos patoldgicos (intrusiones) y menores en una
medida de lenguaje (fluidez semantica) y seis medidas
de memoria (recuerdos recientes, MCP libre, MLP con
clave, MLP libre, MLP con clave y aciertos en reconoci-
miento). La cuarta clase presenta sobre-representacion
en pacientes VV y sub-representacion en controles VJ.
Esta clase presenta mayores promedios en errores (fal-
s0s positivos y total de intrusiones) y menores en to-
das las demas escalas.

La tabla 2 muestra los descriptivos en la evaluacion
neuropsicolégica y la significancia en las comparacio-
nes realizadas mediante puntajes brutos.

Como se observa, la comparacion de los puntajes di-
rectos entre los controles VJ y VV indica que existen
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Promedios y desviaciones estandar de los puntajes brutos para pacientes y controles VJ y VV

Controles Pacientes
v Vv J ')
Variables m Sh M Sh pa M sD M SD
QSM (Paciente) 1 5.09 8.68 5.28 25.52 9.83 19.83 11.62
MMSE 28.1 1.62 27.31 2.09 23.1 4.47 22.54 3.37
Atencion
TMT - A 22.39 5.17 19.52 6.07 * 17.55 8.38 17.94 7.48
Tiempo TMT 72.97 27.28 108.5 24.9 * 95.68 30.67 111.6 14.84
Digito Simbolo 35.68 16.14 17.96 12.93 * 21.35 14.93 9.31 8.52
Lenguaje
FS 15.21 3.06 12.25 3.191 * 11.048 4.325 9.229 2.46
FF 11.452 4.208 9.4 5.015 8.871 4.002 7.043 3.291
Denomin. 53.64 5.16 42.67 8.68 * 47.16 7.84 42.71 9.98
Memoria
MGCP libre/48 27.23 6.65 16.58 7.31 * 11.29 7.72 7.37 5.472
MCP clave/48 43.65 4.79 36.27 8.76 * 25.87 13.11 21.54 10.72
MLP libre/16 9.87 3.64 5.65 3.53 * 3.52 3.6 1.49 2.75
MLP clave/16 14.81 1.28 12.15 3.12 * 8.06 5.02 6.37 3.77
Intrusiones 2.97 3.2 6.27 7.41 12 1.1 17.97 12.78
Aciertos 15.58 0.92 14.92 1.63 13.29 2.8 12.18 3.73
Falsos positivos 0.35 0.61 1.24 2.42 * 3.71 6.71 5.21 7.01
Recientes 3.71 0.53 3 1.39 * 2.45 1.36 1.83 1.2
Remotos 416 1.32 3.42 1.42 3.23 1.67 2.91
Praxis
Figura de Rey 27.629 6.784 19.78 10.12 * 21.468 11.09 16.586 9
Cubos 3.03 1.08 2.15 1.57 * 2.45 1.29 1.76
Pensamiento
Refranes 7.69 2.25 4.6 3.46 * 493 3.364.26
Semejanzas 14.85 4.2 8.73 4.54 * 10.17 5.16 9.85

Notas

QSM = Queja Subjetiva de Memoria; FS = Fluidez semantica; FF = Fluidez fonoldgica; TMT = Trial Making Test;
MMSE = Minimental State Examination; MCP = memoria a corto plazo; MLP = memoria a largo plazo.

a Valor p asociado con una prueba U de Mann Whitney que compara controles VJ y VV.

b Valor p asociado con una prueba t para muestras independientes que compara controles VJ y pacientes VJ.
¢ Valor p asociado con una prueba U de Mann Whitney que compara controles VV y pacientes VV.

d Valor p asociado con una prueba t para muestras independientes que compara pacientes VJ y VV.

*p<.05.

pb

.369
1.42

2.81
3.55

pc

pd

Tabla 2.
Promedios y desviaciones estandar de los puntajes brutos para pacientes y controles VJ y VV
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diferencias significativas en 15 de las 21 medidas neu-
ropsicoldgicas, con ejecuciones inferiores en los con-
troles VV. En las pruebas atencionales, los controles VJ
tienen puntuaciones superiores alos VV [TMT-A, U (239)
=-2.373, p < .05; digito simbolo, U (136) = -3.859, p <
.05] pero las latencias de respuesta en el TMT-A son
mayores en VV respecto de VJ [tiempo TMT, U (127) =
-4.059, p < .05]. En el lenguaje, los controles VJ supe-
ran a los VV en tareas de fluidez verbal semantica [U
(195) = -3.33, p < .05] y en la capacidad para denomi-
nar imagenes por confrontacion visual [U (55) = -3.711,
p <.05]. En la memoria, los VV muestran una peor eje-
cucién que los VJ en los indices de aprendizaje verbal
libre y con clave de corto y largo plazo [MCP libre, U
(120) =-4.539, p < .05; MCP con clave, U (178) = -3.61,
p <.05; MLP libre, U (150) =-4.06, p <.05; MLP clave, U
(183) =-3.62, p < .05] pero la generacion de fenomenos
patolégicos como falsos positivos en una prueba de re-
conocimiento es superior en controles VV respecto los
controles VJ [falsos positivos, U (278) = -2.068, p < .05].
La capacidad para evocar eventos correspondientes a
la actualidad reciente es superior en controles VJ res-
pecto de los controles VV [U (281) = -2.126, p < .05].

En las funciones visuales, espaciales y contrucciona-
les, los controles VJ superan a los controles VV [en-
samblaje de cubos, U (275) =-2.144, p < .05; figura de
Rey, U (221) =-2.918, p <.05]. En las funciones ejecu-
tivas, los controles VV tienen una ejecucion menor a
los controles VJ [refranes, U (44) = -2.486, p < .05; se-
mejanzas, U (24.5) = -3.376, p < .05]. Al comparar los
controles VJ y los pacientes VJ, se encuentran diferen-
cias significativas en todas las medidas, excepto en el
ensamblaje de cubos. En la escala que mide la queja
subjetiva de memoria, los pacientes VJ tienen puntua-
ciones superiores a los controles VJ, t (60) = 7.304, p <
.05. En el MMSE, los controles VJ tienen puntajes su-
periores a los pacientes VJ, t (60) = -5.858, p <.05. En
las tareas atencionales, los controles VJ son superio-
res a los pacientes VJ [TMT-A, t (60) =-2.735, p < .05;
digito simbolo, t (60) = -3.627, p < .05], pero sus tiem-
pos de respuesta son inferiores [tiempo TMT, t (60) =
3.080, p < .05]. En el lenguaje, la fluidez verbal de los
controles VJ [fluidez semantica, t (60) =-4.373, p < .05;
fluidez fonoldgica, t (60) = -2.474, p < .05] y la denomi-
nacion [t (54) = -3.554, p < .05], son superiores res-
pecto de los pacientes VJ.

En cuanto a la memoria, los controles VJ tienen una
mejor ejecucién que los pacientes VJ en tareas de
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aprendizaje verbal explicito de corto y largo plazo en
forma libre y con clave semantica [MCP libre, t (60) = -
8.706, p < .05; MCP clave, t (60) =-7.088, p < .05; MLP
libre, t (60) =-6.916, p <.05; MLP clave, t (60) = -7.248,
p < .05] pero los pacientes exhiben mas fenémenos
patolégicos como intrusiones [t (60) = 4.351, p < .05].
El puntaje de reconocimiento es peor en pacientes VJ
gue en controles VJ [aciertos en reconocimiento, t (60)
=-4.332, p <.05]y los falsos reconocimientos se incre-
mentan en el grupo de pacientes [falsos positivos, t (60)
= 2.773, p < .05]. Del mismo modo, los pacientes VJ
tienen puntajes menores que los controles VJ en la
evocacion de hechos remotos [t (60) = -2.450, p < .05]
y de eventos recientes [t (60) =-4.793, p < .05]. En las
funciones visuales, espaciales y construccionales, los
pacientes VJ tienen puntajes menores a los controles
VJ en la copia de una figura compleja [Figura de Rey;, t
(60) = -2.638, p < .05] pero no en el ensamblaje de
cubos. Las funciones ejecutivas difieren en los pacien-
tes y controles VJ, donde los controles puntiian mejor
gue los pacientes [refranes, t (41) = -2.669, p < .05;
semejanzas, t (41) =-2.877, p < .05]. Al realizar la com-
paracién entre pacientes VV y controles VV, se obser-
van diferencias significativas solo en 13 de las 21 medidas
neuropsicologicas. En la queja subjetiva de memoria, los
pacientes VV tienen una puntuacion mas alta respecto
de los controles VV, U (188.5) = -3.737, p < .05. En el
MMSE, los pacientes VV tienen una puntuacion mas baja
que los controles VV, U (108) = -5.081, p < .05.

En la atencidn, los controles VV tienen una mejor eje-
cucion que los pacientes VV en una tarea de manteni-
miento atencional [digito simbolo, U (253.5) =-2.376, p
< .05] pero no se diferencian en el TMT-A ni en las la-
tencias de respuesta. En la esfera lingtistica, los con-
troles VV son superiores a los pacientes VV en tareas
de fluidez verbal semantica [U (209.5) = -3.588, p <
.05] y en denominacion [U (241.5) = -0.446, p < .05 ]
pero no en fluidez fonoldgica. En la memoria, los con-
troles VV muestran puntuaciones mas altas que los
pacientes VV en tareas de aprendizaje verbal explicito
a corto plazo de forma libre y con clave [MCP libre, U
(137.5) = -1.352, p < .05; MCP con clave, U (153) = -
4.641, p < .05], asi como en memoria a largo plazo
libre y con clave [MLP libre, U (147) = -4.641, p < .05;
MLP con clave, U (110.5) = -3.976, p < .05]. Los feno-
menos patoldgicos son mayores en el grupo de pacien-
tes VV que en los controles pareados [total de
intrusiones, U (155.5) =-4.379, p < .05]. El recobro eva-
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luado mediante reconocimiento es superior en contro-
les VV comparado con los pacientes VV [aciertos en
reconocimiento, U (198) = -3.557, p <.05] y la cantidad
de falsos reconocimientos es superior en los pacientes
[falsos positivos, U (257) = -2.657, p < .05]. Los contro-
les VV superan a los pacientes VV en la capacidad para
evocar eventos de la actualidad reciente [recuerdos
recientes, U (248) = -3.089, p < .05].

En las funciones visuales, espaciales y construcciona-
les, asi como en el pensamiento, no existen diferencias
significativas entre pacientes VVV y controles VV.La com-
paracion de las puntuaciones directas entre pacientes
VJ y VV muestra diferencias significativas en 9 de las
21 medidas neuropsicolégicas. En la queja subjetiva
de memoria, los pacientes VV muestran puntuaciones
superiores a los pacientes VJ, t (64) =-0.114, p < .05.
En la atencion, los pacientes VJ tienen una ejecucion
superior a los pacientes VV en una prueba de manteni-
miento atencional [digito simbolo, t (64) = 4.082, p <
.05] y sus latencias de respuesta son menores [tiempo
TMT, t (64) = -2.733, p < .05]. En el lenguaje, los pa-
cientes VJ son superiores a los VV en tareas de fluidez
verbal [fluidez semantica, t (64) = 2.132, p <.05; fluidez
fonoldgica, t (64) = 2.035, p < .05] y en denominacién
por confrontacion visual [denominacion, t (64) = 1.995,
p <.05]. En la memoria, los pacientes VJ superan a los
pacientes VV en el aprendizaje verbal explicito a corto
y largo plazo de forma libre [MCP libre, t (64) = 2.399, p
< .05; MLP libre, t (64) = 2.594, p < .05] y el nUmero de
fendbmenos patoldgicos generados por los pacientes VJ
es menor que el de los pacientes VV [total de intrusio-
nes, t (64) = -2.014, p < .05]. Sin embargo, no hay
diferencias en recobro con clave. En las funciones praxi-
cas construccionales, los pacientes VJ superan a los
pacientes VV en una tarea de integracion y sintesis
construccional [ensamblaje de cubos, t (63) =2.04, p <
.05] pero no en la copia de figuras complejas. No se
encontraron diferencias significativas en las funciones
ejecutivas para los dos grupos de pacientes.

Teniendo en cuenta que la comparacioén de las puntua-
ciones directas en controles VJ y VV mostré que exis-
ten diferencias significativas, seria incorrecto asumir que
las diferencias en puntajes brutos de pacientesVJy VV
se deben solamente a la enfermedad. Por el contrario,
los efectos del envejecimiento normal y las alteracio-
nes propias de la EA se deben tener en cuenta simulta-
neamente al comparar la ejecucién cognoscitiva de los
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pacientes. Por esto, la estandarizacién de las puntua-
ciones (transformaciones z), permite observar el perfil
cognoscitivo teniendo en cuenta los cambios del enve-
jecimiento normal y la patologia propia de la EA.

La tabla 3 muestra los promedios y las desviaciones
estandar para las transformaciones z en las pruebas
neuropsicologicas teniendo en cuenta los controles
pareados. Para la estandarizacion de las puntuaciones
directas, se empled el promedio y la desviacion estan-
dar de los controles pareados en cada variable neu-
ropsicoldgica.

La comparacion de las puntuaciones z para el grupo
de pacientes VJ y VV muestra diferencias con las com-
paraciones realizadas con puntajes brutos. Con pun-
tajes z, las diferencias significativas se dan a favor de
los pacientes VV en las pruebas de atencién, en deno-
minacién, en memoria y en funciones ejecutivas. Des-
aparecen las diferencias en queja subjetiva de memoria,
en el digito simbolo, en fluidez verbal y en ensamblaje
de cubos.

La figura 4 muestra el perfil neuropsicoldgico de los
pacientes VJ y VV teniendo en cuenta grupos normati-
vos pareados. La puntuacién z correspondiente a me-
moria a largo plazo con clave no se muestra porque la
magnitud de sus valores impide apreciar el resto del
perfil.

Contrario a la comparacién que emplea los puntajes
directos, las funciones atencionales en el grupo de
pacientes VV son superiores a los VJ [TMT-A,
t (64) =-2.015, p < .05].

Adicionalmente, las latencias de respuesta en el TMT-
A son inferiores en el grupo de pacientes VV [tiempo
TMT, t (64) = 3.251, p <.05]. En el lenguaje, los pacien-
tes VV tienen una ejecucion superior a los pacientes
VJ en la denominacion por confrontacion visual, t (64)
=-3.827, p < .05. En la memoria, los pacientes VV tie-
nen puntuaciones estandar superiores a los VJ en me-
moria a corto plazo libre, t (64) =-4.782, p < .05. De la
misma manera que en el indice de memoria a corto
plazo libre, los pacientes VV tienen puntuaciones es-
tandar superiores a los VJ en memoria a corto plazo
con clave semantica, t (64) =-3.966, p <.05. En la evo-
cacion diferida del material verbal explicito de forma
libre, los pacientes VV tienen una ejecucidn superior a
los pacientes VJ [MLP libre, t (64) =-2.599, p < .05]. Al
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Puntuaciones z de pacientes

Pacientes VJ

Pacientes VV

Variables M
QSM (Paciente) 2.85
MMSE -3.08
Atencion
TMT-A -0.93
Tiempo TMT 0.83
Digito Simbolo -0.88
Lenguaje
FS -1.36
FF -0.61
Denominacion -1.25
Memoria
MCP libre/48 -2.39
MCP clave/48 -3.71
MLP libre/16 -1.74
MLP clave/16 -4.14
Intrusiones 1.39
Falsos positivos 55
Remotos -0.77
Praxis
Figura de Rey -0.9
Cubos -0.53
Pensamiento
Refranes -1.22
Semejanzas -1.11

Notas

*p < .05.

QSM = Queja Subjetiva de Memoria; FS = Fluidez semantica; FF = Fluidez fonoldgica; TMT = Trial Making Test;
MMSE = Minimental State Examination; MCP = memoria a corto plazo; MLP = memoria a largo plazo.
a Valor p asociado con una prueba t para muestras independientes que compara pacientes VJ 'y VV.

SD M SD pa
1.93 2.11 2.2
2.75 -2.28 1.61
1.62 -0.22 1.23 *
1.12 0.12 0.59 *
0.92 -0.66 0.65
1.41 -0.94 0.77
0.95 -0.47 0.65
1.51 5.1 1.14 *
1.16 -1.25 0.74 *
2.73 -1.68 1.22 *
0.98 -1.17 0.77 *
3.08 -1.85 1.2 *
2.24 0.67 1.21
10.99 1.63 2.89
1.26 -0.35 0.92
-0.31 0.92
-0.24 0.9
1.49 -9.69 0.81 *
1.22 0.24 0.78 *

Tabla 3
Puntuaciones z de pacientes

igual que en la memoria a largo plazo libre, la evoca-
cion diferida de material verbal con clave semantica es
superior en los pacientes VV que en los pacientes VJ,
[MLP clave, t (64) = -4.061, p < .05]. En otros indices
de memoria episédica como la evocacion de eventos
correspondientes a la actualidad reciente, los pacien-
tes VV superan a los VJ, t (64) =-3.323, p < .05. Las
funciones visuales, espaciales y construccionales no
difirieron en los dos grupos de pacientes luego de la
transformacion de los puntajes.

En relacion con las funciones ejecutivas, los pacientes

VV tienen una ejecucion superior a los VJ en una tarea
de abstraccién verbal y conceptualizacion [refranes, t
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(62) =-3.813, p <.05]. En unatarea ejecutiva de gene-
ralizacion conceptual e inferencia de similitudes median-
te abstraccion, los pacientes VV tiene una ejecucion
superior a los pacientes VJ [semejanzas, t (62) =-5.355,
p <.05].

DISCUSIONY CONCLUSIONES

En esta investigacion se demuestra la existencia de
cambios cognoscitivos asociados con el envejecimien-
to normal en funcién de la edad y se establece la exis-
tencia de perfiles neuropsicologicos distintos en los VJ
y los VV. En concordancia con lo que esta descrito en la
literatura neuropsicolégica, los andlisis exploratorios
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Puntuaciones Z

0
Variables neuropsicoldgicas
‘ Pacientes Viejos - Jovenes

Figura 4.
Perfiles neuropsicoldgicos de los pacientes VJ y VV

muestran que en el grupo de controles VJ se observan
puntuaciones altas en todas las medidas de memoria
episddica, mientras que presenta puntuaciones bajas
en fendmenos patoldgicos (falsos positivos e intrusio-
nes). De otra parte, se evidencié que el grupo de con-
troles VV solamente presenta indices de memoria
episodica (aciertos en reconocimiento) altos, lo cual
sugiere que las otras medidas de memoria pueden es-
tar disminuidas por efectos de la edad (proceso de en-
vejecimiento). EI hecho de haber observado
puntuaciones bajas en funciones ejecutivas correspon-
de con reportes previos de disminucién del funciona-
miento de areas anteriores propias de este tipo de
funciones (Anderson y Craik, 2000).

En relacién con el envejecimiento normal, se verificd
gue en los puntajes brutos los controles VV tienen una
peor ejecucion en todos los dominios cognoscitivos res-
pecto de los controles VJ. Estos hallazgos concuerdan
con los de investigaciones previas en las que se obser-
va que en los controles, existe una relacion inversa entre
la edad y el estatus cognoscitivo (Wilson y cols., 1999;
Friesy cols., 2000; Watson y cols., 2001 y Singery cols.,
2003). Los resultados evidencian que las funciones
cognoscitivas del control VV son méas disminuidas que
las del control VJ, por lo cual en los controles VV exis-
ten cambios propios del proceso de envejecimiento
normal (Libon y cols., 1994; Greenwood y cols., 1997;
Small y cols., 1999; Anderson y Craik, 2000; Watson y
cols., 2001; Singer y cols., 2003; Bondi y cols., 2003).

En resumen, los controles VJ tienen una ejecucion su-
perior a los controles VV en los dominios de atencion,
lenguaje, memoria, praxis y pensamiento. Esto se pue-
de establecer a partir de la comparacion de las puntua-
ciones brutas en las pruebas neuropsicoldgicas para
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cada uno de los dominios cognoscitivos. Estos hallaz-
gos estan soportados por la literatura previa, aunque el
empleo de diferentes metodologias, instrumentos y cri-
terios para clasificar a los controles como VJ o VV hace
gue en algunos casos estas diferencias no puedan ser
establecidas. En nuestro estudio con controles homo-
géneos, con un rango de 10 afios de diferencia para
ambos grupos, y controlando los efectos de trastornos
afectivos y las quejas de memoria, los controles VV eje-
cutan peor que los controles VVJ en las pruebas neurop-
sicoldgicas, a excepcion de algunos indices como la
fluidez fonolodgica, la evocacion de recuerdos remotos,
los aciertos en reconocimiento y el nimero de intrusio-
nes de la prueba de Grober y Buschke.

Mediante la técnica exploratoria multivariada de clasifi-
cacion, la division en dos grupos evidencia gue se pue-
de establecer una diferenciacion entre pacientes y
controles. Sin embargo, el hecho de haber encontrado
individuos “controles” en el grupo de pacientes obede-
ce a que algunos de estos podrian encontrarse en es-
tadios preclinicos o presintomaticos de demencia.
Cuando aparecen pacientes en el grupo de normales,
es probable que como los pacientes estan en estadios
leves a moderados, los limites con el funcionamiento
normal sean menos claros.

En la segmentacién en cuatro clases, el primer grupo
corresponde a controles VJ porque la ejecucién es su-
perior en las variables neuropsicolégicas y pocos feno-
menos patoldgicos. La segunda clase, aunque no mostro
asociacion con las modalidades ilustrativas, se asocia
con el grupo de controles VV, donde se espera disminu-
cién en puntuaciones de interpretacion y abstraccion de
material verbal con una buena ejecucion en indices de
memoria con clave. La tercera clase, con mayor repre-
sentacion de pacientes VV y disminucién en medidas de
lenguaje y memoria, con presencia de fendbmenos pato-
I6gicos corresponde al grupo de pacientes VV, en quie-
nes se espera un cuadro de predominio temporal. La
cuarta clase, que también presenta mayor representa-
cién de pacientes VV pero abarca promedios menores
en todas las escalas. Esto quiere decir que no es clarala
diferenciacion entre ambos grupos de pacientes, dando
cuenta de la dificultad para encontrar marcadores dife-
renciales entre ambos grupos de pacientes cuando se
emplean métodos exploratorios.

Los hallazgos muestran que en general, es facil deter-
minar caracteristicas especificas en los grupos de con-
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troles pero no en los pacientes. Esto obedece a que en
los pacientes se asume que la enfermedad tiene mani-
festaciones idénticas independientemente de la edad,
pero es necesario ver simultdneamente los efectos del
envejecimiento normal junto con los de la enfermedad.
En la comparacion de los pacientes con los controles,
se observo que en los pacientes VV es mas dificil dife-
renciar los casos de los normales ya que se suman los
cambios del envejecimiento normal a los del deterioro
cognoscitivo. Por esto, las diferencias entre pacientes
VV y controles VV estan dadas en un menor ndmero
de pruebas que cuando se comparan los pacientes VJ
con los controles VVJ. Al comparar los pacientes VVJ con
sus controles, se observa el perfil de deterioro cognos-
citivo clasico descrito en la literatura neuropsicolégica
(Morris, 1996; Greenwood y cols., 1997; Nebes, 1997,
Balota y Faust, 2001, Salmon y Lange, 2001; Watson y
cols.2001, Margolin y Friedrich, 1988; Salmon y cols.,
1988, 1992, 2001; Chertkow y cols., 1989; Hodges y
cols., 1992, 1996; Montafiés y cols., 1995, 1996, 1998;
Montiy cols., 1996; Farah y Grossman, 1997; Garrard y
Hodges, 1997; Dalla Barba y Rieu, 2001; Helkalay cols.,
1989; Backman y Herlitz, 1996; Becker y cols., 1996;
Monti y cols., 1998; Stout y cols., 1999; Watson y cols,
2001; Faust y cols., 2001; Johnson y cols., 2003; Le-
keu, 2003, Furey-Kurjiany cols., 1996; Freemany cols.,
2000; Caine y Hodges, 2001, Cronin-Golomb y Amick,
2001, Duke y Kaszniak, 2000)

Es posible dictaminar que existen diferencias claras
entre los controles VJ y entre los pacientes VJ en todos
los indicadores neuropsicolégicos, a excepcion de la
tarea de ensamblaje de cubos. La EA del VJ concuerda
con el patron de deterioro cognoscitivo afésico, apraxi-
€0, agnosico, amnésico y ejecutivo descrito en conjun-
to como los déficits de las funciones superiores
caracteristicos de la enfermedad. A diferencia de la com-
paracion de los puntajes brutos entre pacientes VJ y
controles VJ, la comparacioén entre los pacientes VV y
los controles VV revela diferencias significativas en
menos medidas, lo cual indica que a partir de puntua-
ciones directas es mas dificil discriminar entre casos y
controles ya que en el VV se suman los efectos del
envejecimiento normal y los de la demencia. Los pa-
cientes VV muestran fallas en la capacidad para reali-
zar una busqueda visual y para el mantenimiento
atencional respecto de los normales VV (Morris, 1996;
Nebes, 1997; Faust y Balota, 1997; Greenwood y cols.,
1997; Foster y cols., 1999; Balota y Faust, 2001), para
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la denominacion y la busqueda de ejemplares a partir
de una categoria semantica, pero no en categorias fo-
nologicas (Salmon y Heindel, 1992; Montafiés, 1998;
Marcowitsch, 2000ab) y fallas en el aprendizaje verbal
explicito, en la evocacion de la informacioén a largo pla-
zo de forma libre y con clave, y en el reconocimiento
(Helkalay cols., 1989; Backman y Herlitz, 1996; Becker
y cols., 1996; Montiy cols., 1998; Montafiés, 1998; Stout
y cols., 1999; Watson y cols, 2001; Faust y Balota, 2001;
Johnson y cols., 2003; Lekeu, 2003). No se encontra-
ron diferencias en funciones visoconstruccionales ni en
funciones ejecutivas entre pacientes VV y sus contro-
les pareados. Si bien, en las funciones praxicas, los
pacientes VV tienen puntuaciones promedio menores
a los controles VV, estas diferencias no logran alcanzar
significancia estadistica

En conclusién, respecto a los dominios cognoscitivos,
los pacientes VV difieren de sus controles en atencion,
lenguaje y memoria, pero no en praxis ni en funciones
ejecutivas. -Teniendo en cuenta los grupos de edad en
la comparacion por puntajes brutos, es mas facil dife-
renciar casos de controles cuando se trata de VJ que
de VV. Es posible afirmar que los hallazgos neuropsi-
colégicos del VVJ consisten en alteraciones cognosciti-
vas mlltiples (Pefia-Casanova, 1998ab) que abarcan
todos los dominios cognoscitivos. Por el contrario, los
indices neuropsicoldgicos del VV teniendo en cuenta
los puntajes brutos abarcan solamente atencion, len-
guaje y memoria. Por esto, sera mas dificil establecer
la instauracion de un proceso demencial en un ancia-
no VV respecto de otro VJ. Para fines diagnésticos,
en el VV los cambios respecto al funcionamiento pre-
morbido deben ser mas pronunciados en estos tres
dominios cognoscitivos para poder hacer el diagndsti-
co de EA.

En el grupo de pacientes, no fue posible diferenciar los
VJ de los VV cuando se sigue una metodologia explo-
ratoria ya que el comportamiento es similar en las va-
riables tenidas en cuenta. Las similitudes apuntan a altos
puntajes de fendmenos patoldgicos (intrusiones y fal-
SOSs positivos) y bajas puntuaciones en todas las varia-
bles neuropsicoldgicas, especialmente en las de
memoria. Este patrén corresponde al conjunto de défi-
cit descrito en la EA, con predominio de alteraciones
mnésicas y presencia de fenédmenos como intrusiones.

Cuando se confrontaron los puntajes brutos de los pa-
cientes VJ y los pacientes VV se observd que en la
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atencion, los pacientes VV muestran mayores altera-
ciones en la capacidad de mantenimiento atencional y
mayores tiempos de respuesta que los VJ. En el len-
guaje, la capacidad para la busqueda y generacion de
ejemplares en categorias semanticas, fonolégicas y la
denominacion, estan mas comprometidas en pacien-
tes VV que en VJ, cuando se comparan los puntajes
brutos. En la memoria, solo el registro a corto y largo
plazo libres son mas disminuidos en pacientes VV res-
pecto de pacientes VJ, pero las intrusiones son mayo-
res. En funciones praxicas, la sintesis construccional a
partir de modelos en tareas de ensamblaje de cubos
esta mas comprometida en pacientes VV que en pa-
cientes VJ. En las funciones ejecutivas, no se encon-
traron diferencias entre los puntajes directos de
pacientes VJ y pacientes VV. En resumen, los pacien-
tes VV tienen puntuaciones brutas inferiores a los pa-
cientes VJ en atencion, lenguaje, memoria y praxis pero
no en pensamiento. Si tomamos la informacion hasta
este punto, comparar las ejecuciones en puntajes bru-
tos de pacientes VJ y pacientes VV equivale a asumir
gue no existen cambios en el envejecimiento normal y
gue por lo tanto independientemente de la edad, los
grupos son semejantes. Sin embargo, es claro que si
hay cambios en las funciones cognoscitivas en el en-
vejecimiento normal, lo cual ha sido mostrado en las
comparaciones entre controles VJ y controles VV. Si nos
guedamos con la comparacion de puntajes brutos, pa-
receria que definitivamente los pacientes VV tienen una
ejecucion inferior a los pacientes VJ en todas las prue-
bas, pero que solo en atencion, lenguaje, memoria y
praxis estas diferencias son significativas desde el punto
de vista estadistico. El andlisis con puntuaciones z, re-
vela otra realidad.

La comparacion de las puntuaciones directas en pacien-
tesVJy pacientes VV no permite ver claramente el efec-
to de la enfermedad porque no tiene en cuenta el
trasfondo del envejecimiento normal. Al estandarizar las
puntuaciones (transformaciones z) teniendo en cuenta
el promedio y la desviacion estandar de los controles
pareados, se observa la influencia de la enfermedad te-
niendo en cuenta la ejecucion de los normales. Esta com-
paracidn sera mas precisa por cuanto permite reflejar el
comportamiento de las variables neuropsicoldgicas te-
niendo en cuenta de forma simultanea el proceso de
envejecimiento normal y la EA (Bondi y cols., 2003).

En la atencion, la comparacién de los puntajes estan-
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darizados revela que los pacientes VV superan a los
pacientes VJ en la capacidad para la basqueda y el
seguimiento visual, aunque las latencias de ejecucién
son menores. En el lenguaje, los pacientes VV mues-
tran menos alteraciones en la denominacién por con-
frontacion visual que los pacientes VJ en la comparacion
de puntajes estandarizados. En la memoria, la capaci-
dad para el aprendizaje verbal explicito a corto y largo
plazo en las modalidades libre y con clave seméntica,
asi como la evocacion de eventos de la actualidad re-
ciente, es superior en pacientes VV respecto de los
pacientes VJ cuando se compararon las puntuaciones
estandarizadas. En las funciones visuales, espaciales
y construccionales, no se encuentran diferencias cuan-
do se comparan los puntajes estandarizados de los
pacientes VJ y los pacientes VV. En las funciones eje-
cutivas, las capacidades de abstracciéon verbal y de
generalizacidon conceptual son superiores en pacien-
tes VV respecto de los pacientes VVJ cuando se compa-
ran las puntuaciones estandar. En conclusién, contrario
a lo establecido en la comparacién de los puntajes bru-
tos, la comparacion de los puntajes estandarizados de
los pacientes permite observar que los pacientes VV
tienen una mejor ejecucion que los pacientes VJ en to-
dos los dominios cognoscitivos, particularmente en
atencion, lenguaje, memoria y funciones ejecutivas,
pero no en praxis construccional.

En concordancia con Bondi y cols. (2003), cuando los
pacientes VJ y VV se comparan teniendo en cuenta
sus respectivos controles, el perfil y la severidad de las
alteraciones neuropsicolégicas propias del VV son me-
nores que las de los VJ. Aun cuando los pacientes son
equivalentes en estadio de la enfermedad, afios de evo-
lucion, grado de funcionalidad y no estan deprimidos,
los pacientes VV muestran un perfil de deterioro cog-
noscitivo mas leve que el de los pacientes VJ en las
puntuaciones estandarizadas. Los resultados apoyan
las teorias de la EA en relacién con la heterogeneidad
clinica, ya que ademas de los subgrupos clinicos ver-
bal y visual descritos previamente (Coslett y Saffran,
1996; Furey-Kurjian y cols., 1996; Alberca, 1998; Sal-
thouse y Becker, 1998; Caine y Hodges, 2001), ahora
es posible hablar de heterogeneidad clinica en el
subgrupo de los pacientes VJ y en el de los VV. Esto es
vélido no solo para los pacientes sino ademas para los
controles, confirmando los reportes de Wilson y cols.
(1999) quienes hablan de una amplia variabilidad en el
envejecimiento normal.
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Estos hallazgos tienen implicaciones clinicas e investi-
gativas. En el terreno del diagnoéstico, es mas facil lle-
gar a falsos positivos o diagnosticos errobneos cuando
el consultante hace parte del grupo de VV. Por esto, es
necesario disponer de normas especiales para este
grupo de edad, preferiblemente adecuadas por género
y escolaridad, en controles sin depresion, sin alteracio-
nes neuroldgicas y sin condiciones médicas que afec-
ten la cognicion. Del mismo modo, debe hacerse el
trabajo de estandarizacion de los protocolos en contro-
les VV que presenten patologias no neuroldgicas que
causen cambios en el funcionamiento cognoscitivo. En
el primer caso, la estandarizacién de nuestras pruebas
asume que el envejecimiento de la poblacion colom-
biana es éptimo, lo cual no se cumple en nuestras con-
diciones socioecondémicas y sanitarias. La
estandarizacion de protocolos en los VV teniendo en
cuenta grupos normativos con enfermedades crénicas
gue no inciden en la cognicion, nos permitira suplir la
necesidad de parametros reales sobre los cuales reali-
zar nuestro trabajo clinico y a su vez, suplir los requeri-
mientos de este segmento creciente de la poblacion
con una aproximacién mas cercana al VV colombiano.

Desde el punto de vista investigativo, conocer el fun-
cionamiento normal de la cognicion del VV permitira
hacer comparaciones mas precisas al evaluar las op-
ciones terapéuticas existentes desde el punto de vista
farmacolégico y no farmacoldgico. Ademas, permitira
reclasificar los criterios para hablar de demencia, dete-
rioro cognoscitivo minimo y envejecimiento normal en
los VV, ya que esta investigacién muestra claramente
gue no pueden emplearse los mismos parametros del
VJ cuando se indaga en torno a una de estas entida-
des clinicas en el VV. De otra parte, la investigacion
debe centrarse en el estudio longitudinal del envejeci-
miento normal, ya que en nuevos estudios comparati-
vos se incrementa la certeza de los hallazgos cuando
se dispone de ancianos normales cuyo estatus cog-
noscitivo, funcional y afectivo es corroborado a través
del tiempo.

Siguiendo a Bondi y cols. (2003), estos hallazgos tie-
nen implicaciones en el estudio longitudinal de los pa-
cientes con EA, ya que los decrementos leves en las
puntuaciones z de pacientes VV tienen una gran signi-
ficancia clinica, particularmente en pruebas como el
TMT-A, Grober y Buschke, refranes y semejanzas. Si
nos quedamos con la comparacion de puntajes brutos,
estamos pasando por alto informacion importante rela-
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cionada con el curso de la enfermedad y de la accion
de los tratamientos. Entre las dificultades observadas
en este estudio es preciso resaltar que las muestras de
pacientes VJ y de controles VV son dificiles de obtener
respecto de las muestras de pacientes VV y de contro-
les VJ. Este hecho obedece a razones epidemiol6gi-
cas, ya que la incidenciay prevalencia de EA crece con
la edad, por lo cual es menos probable encontrar ca-
sos en edades tempranas y también es muy dificil en-
contrar controles mayores de 80 afios. Este estudio tiene
limitaciones como la ausencia de genotipificacién en
las muestras, asi como de estudio anatomopatolégico
de casos y controles que permita hablar de EA definiti-
vay que a su vez certifique que en los controles no hay
cambios histologicos propios de la EA. En este estudio,
aunque se tomaron unos criterios muy restrictivos en
la seleccion de la muestra de controles, tampoco se
realizaron evaluaciones longitudinales que corrobora-
ran su estatus cognoscitivo, por lo cual podria haber
participantes que se encuentren en estados preclini-
cos de EA.

Tal como lo encontrado por Bondi y cols. (2003), estos
hallazgos demuestran claramente que es erroneo apli-
car los conocimientos obtenidos en los VJ para el diag-
nostico, tratamiento y seguimiento de los ancianos VV.
Es necesario continuar trabajando desde la neuropsi-
cologia, la genética y la neuroimagen con el fin de ca-
racterizar claramente los estadios preclinicos de la EA
en esta poblacion que continda creciendo en la actua-
lidad.
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FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO (FOD) EN EL ANCIANO

Diego Andrés Osorno Chica
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Medicina Interna y Geriatria
Universidad de Caldas, Manizales

Introduccién

La fiebre de origen desconocido en el viejo es el tipico
ejemplo de sindrome médico que requiere de un enfo-
que especial cuando se compara con las personas j6-
venes.

En 1961 Petersdof y Beeson introdujeron la definicion
que se convertiria en estandar, haciendo referencia a
aquella fiebre de mas de 38.3 grados centigrados, de
mas de 3 semanas de duraciény que luego de 1 sema-
na de estudio, en ambito hospitalario, no se ha definido
una causa (2).

Recientemente Durack y Street propusieron un nuevo
sistema de clasificacion de la fiebre de origen incierto:

a. Clasica

b. Nosocomial

c. Neutropénica
Asociada a HIV

o ¢

Debido a que la institucionalizacién es costosa y a que
la mayoria de los estudios se pueden realizar de forma
ambulatoria, el criterio de 1 semana en hospitalizacion
se modifico (1, 3, 4). A través de diversos estudios se
ha podido establecer que las infecciones, seguidas de
las neoplasias y las enfermedades del tejido conectivo
son las principales causas. Sin embargo 30% de los
pacientes se queda sin una causa definida (5, 6). In-
vestigaciones recientes en ancianos han demostrado
gue el diagnéstico se puede determinar en 87 a 95%
de los casos (7).

La fiebre en el viejo se convierte en manifestacion ati-
pica de una enfermedad comun; una publicacion he-
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cha en el Journal de la Sociedad Americana de Geria-
tria (JAGS) en 1993 muestra la siguiente distribucion
de causas de FOD en mayores de 65 afios:

Distribucién de causas de FOD en mayores de 65 afios
Enfermedades multisistémicas: 31%
Infecciones: 25%
Tumores: 12%
Sin diagnastico: 12%
Misceldneas: 10%
Drogas: 6%

Tabla 1
Distribucion de causas de FOD en mayores de 65 afios

La tuberculosis, la polimialgia reumatica, la artritis reu-
matoide y la arteritis de la temporal, junto a las Neopla-
sias cobijan la mayoria de los casos (7).

Infecciones

En muchos estudios a nivel mundial, la infeccion se ha
demostrado como la principal causa de fiebre de ori-
gen desconocido, algo similar se postula en lo referen-
te al anciano (7, 10) debido a la alta susceptibilidad
gue tienen los viejos a las infecciones y la morbilidad y
mortalidad de ellas derivadas.

Los abscesos intra-abdominales, que generalmente en
la vejez suelen cursar en forma subaguda, estan a la
cabeza siguiendo a la tuberculosis como causa de la
fiebre de origen incierto (1, 7), especialmente la forma
miliar de la TBC (11). Los abscesos cobijan el 4% del
total y la tuberculosis oscila, segun los distintos repor-
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tes, entre el 20 y el 50% del total de casos generados
por infecciones.

Otras causas menos frecuentes de FOD de causa in-
fecciosa son las osteomielitis por S. aureus y bacilos
gram negativos, especialmente cuando hay Diabetes
Mellitus asociada (12, 13,15). 50% de los casos de en-
docarditis infecciosa ocurren en mayores de 60 afios,
lo que hace a esta entidad de obligatorio caracter para
hacer un diagnéstico diferencial entre las causas de
fiebre de causa no clara (16, 17, 18, 19, 20).

La instrumentacion del tracto genitourinario sobre todo
en personas que residen en instituciones de larga es-
tancia, es una causa comun (20). Las enfermedades
virales, incluyendo la Mononucleosis infecciosa, las in-
fecciones por citomegalovirus y la infeccion por HIV,
son causas poco frecuentes pero que se deben tener
en cuenta para hacer el diferencial. Las dos primeras
causas anotadas se presentan principalmente en per-
sonas institucionalizadas.

Enfermedad multi-sistémica

Representadas eminentemente por las enfermedades
de trasfondo inmunitario, particularmente el complejo
polimialgia reumatica-arteritis temporal (constituye el
60% de las causas en esta categoria) (27, 28, 29, 30,
31), ademas estan la sarcoidosis, la artritis reumatoide,
la enfermedad de Wegener y la poliarteritis nodosa (7).

Neoplasias

Las leucemias, la enfermedad de Hodgkin, el mieloma
multiple y el cancer de colon, son las principales cate-
gorias ubicadas en éste item (5, 7, 9, 10).

Miscelaneas

El embolismo pulmonar representa el 4% de las cau-
sas de fiebre de origen desconocido en mayores de 65
afos (7, 32, 33); la tiroiditis subaguda de Quervainy la
tirotoxicosis, son dos causas poco frecuentes ubica-
das en esta categoria (36, 37).

Drogas

Los anti-inflamatorios no esteroideos y los antimicro-
bianos son las 2 causas mas frecuentes dentro de este

grupo (1).
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Evaluacion del paciente anciano
con Fiebre de Origen Desconocido

Este sindrome se convierte en un verdadero problema
diagnadstico, en parte porque el viejo tiene poca toleran-
cia a ser sometido a largos periodos de evaluacion y
ademas los costos que acarrea el estudio (ver Tabla 2).

Recomendaciones para el estudio
de FOD en ancianos

Una adecuada historia clinica
Examen fisico completo

Hemograma

Quimica sanguinea

TSH-T4L

Serologia para Epstein-Barr y CMV
Elisa HIV

ANAS

Ecografia abdominal

TAC de térax y abdomen
Ecocardiograma

PPD

VSG

Biopsia de arteria temporal si amerita
Escanograma con leucocitos marcados
con Galio 67 o Indio 111

Biopsia de higado y médula dsea
Laparotomia exploradora

Tabla 2
Recomendaciones para el estudio de FOD en ancianos

¢Son validos los criterios de Petersdorf
y la clasificacién de Durack en el viejo?

La fiebre en el viejo se define como la persistencia de
una temperatura oral, o de la membrana timpanica por
encima de 37.2 grados centigrados, rectal mayor de
37.5 grados centigrados o un incremento mayor de 1.3
grados centigrados sobre el valor basal (8, 39).

Muchos ancianos tienen respuesta febril bloqueada (39)
lo que altera y retarda el diagnostico de un importante
numero de condiciones. La funcién termorreguladora,
asi como las sudomotora y vasomotora, estan modifi-
cadas. De la misma forma, la respuesta a las Interleu-
kina 1y 6 es distinta en el anciano cuando se compara
con las personas menores de 55 afios (8). Fundamen-
tado en lo anterior algunos han propuesto modificar los
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criterios de Petersdorf, y las categorias de Durack en
personas mayores de 65 afios pero al momento no ha
existido consenso en esto, motivo por el cual siguen
siendo validos.

Conclusiones

Las causas de FOD en el anciano cobijan un espectro
diferente cuando se comparan con el origen en perso-
nas jovenes:

1.

El nimero de causas no diagnosticadas en ancia-
Nnos es menor.

La fiebre suele ser manifestacion atipica de enfer-
medades comunes.

Los criterios de Petersdorf siguen siendo validos
en el viejo.
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PRESENTACION DE CASOS

CAIDA PREMONITORIA COMO PRESENTACION DE TUBERCULOSIS

José Mauricio Ocampo Chaparro
Residente Nivel IV
Medicina Interna y Geriatria
Universidad de Caldas, Manizales

Resumen

La tuberculosis es todavia una de las principales cau-
sas de morbi-mortalidad a nivel mundial. Estudios re-
cientes muestran que su incidencia va en aumento en
ancianos y ademas los sintomas de tuberculosis activa
son poco especificos e insidiosos en este grupo de
pacientes. Las caracteristicas radiograficas frecuente-
mente son atipicas y las pruebas cutaneas en la mayo-
ria de los casos negativas, lo que lleva a retraso en el
diagnostico e incremento en la mortalidad. De lo ante-
rior se deduce que se requiere de alta sospecha clinica
pararealizar el diagndstico e instaurar tratamiento apro-
piado.

Presentacion del caso

Anciana de 84 afios remitida de otra institucion a la
Fundacion Clinica Valle del Lili (FCVL) por presentar
caida y sindrome de dificultad respiratoria agudo. El
dia anterior a la consulta, en horas de la noche, pre-
sentd caida en el bafio al deslizarse; sufrié trauma a
nivel de cadera derecha; permanecio en el piso alrede-
dor de 60 minutos y necesité ayuda para levantarse.
Fue llevada a un servicio de urgencias donde la encon-
traron con cianosis central, obnubilada, tensién arterial
de 80/60 mm Hg, pulso 112 por minuto, frecuencia res-
piratoria 30 por minuto, temperatura 35°C, glucometria
390 mg/dL y saturacion de oxigeno de 40%, respiran-
do aire ambiente. Fue necesario intubar, administrar una
FIO, al 100% con lo cual la saturacion mejoré a 97% e
instaurar soporte inotrépico con dobutamina. Se remi-
tio ala FCVL.

La paciente era viuda hacia 25 afios, vivia con dos hi-
jas y dos nietos. Como antecedentes tenia Diabetes
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Mellitus tipo 2 desde hacia 25 afios, colecistectomia
hacia 15 afios, fractura de cadera derecha hacia 7 afios
al ser arrollada por un carro, e izquierda 6 afios, con
manejo quirdrgico ambas; transfusiones negativas y sin
otros antecedentes de importancia. Recibia como me-
dicamentos glibenclamida 10 mg al dia y acetaminofén
500 mg al dia, no habia autoprescripcion. Tenia una
pérdida no intencionada de peso de aproximadamen-
te cinco kilogramos en los Ultimos seis meses. En el
ultimo afio habia presentado cuatro episodios de casi
caidas y dos episodios de caidas, manifestaba temor
a caer, por lo cual habia suspendido actividades que
con frecuencia realizaba. Sus actividades basicas co-
tidianas (ABC), previas al ingreso, valoradas con el
indice de Barthel eran de 75/100 puntos y durante su
hospitalizacion, 15/100 puntos. En su ABC a nivel
instrumental realizaba sin dificultad las siguientes
actividades: caminar por las habitaciones y manipu-
lar interruptores y llaves, el resto sélo lo realizaba
con ayuda.

Alingreso a la FCVL, la temperatura era 37.3°C, el pul-
so 105 por minuto, la frecuencia respiratoria 24 por
minuto y la tension arterial de 120/85 mm Hg. Al exa-
men fisico la paciente estaba intubada, con estertores
inspiratorios generalizados, ruidos cardiacos taquicar-
dicos sin soplos. El abdomen era normal; el muslo de-
recho estaba aumentado de tamafio y con presencia
de hematoma, la movilidad estaba conservada, habia
disminucion generalizada de la masa muscular, esca-
so edema periférico y pulsos periféricos normales. No
se encontré compromiso motor, ni sensitivo a la valora-
cion neurolodgica. Es trasladada a la unidad de cuida-
dos intensivos. Se realizaron diferentes examenes de
laboratorio (tablas 1, 2 y 3).
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Valores hematologicos de laboratorio

Valores de gases arteriales
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Variable Al ingreso Segundo dia Tercer dia Cuarto dia Quinto dia
de hospit. de hospit. de hospit. de hospit.
Hematocrito (%) 21.8 22.4 19.2 33.6 33.6
Volumen corpuscular medio (pm3) 90.4 91.3 91 93.2 93.2
Conteo de leucocitos (por mm3) 8400 7400 10200 4.750 4750
Conteo diferencial (%)
Neutréfilos 88.6 87.2 91 83.1 81.9
Linfocitos 5 6 4 10.9 8.1
Eosinofilos 0 0 0 0.6 0.6
Monocitos 6 6 2 4.6 8.6
Plaquetas (por mm3) 127000 124000 118000 103.000 107000
Tiempo de protrombina (s) 131 12.6
Tiempo parcial de tromboplastina (s) 34.9 354
Tabla 1
Valores hematoldgicos de laboratorio
Valores de bioquimica sanguinea
Al ingreso Segundo dia Tercer dia Cuarto dia Quinto dia
de hospit. de hospit. de hospit. de hospit.
Variable
Nitrogeno ureico (mg/dL) 12.9 115
Creatinina (mg/dL) 0.49 0.48
Glucosa (mg/dL) 244 291 304 452 276
Sodio (meg/L) 137 140 138 135.6
Potasio (megq/L) 3.45 3.52 3.75 3.39 3.58
Cloro (meq/L) 116 116 115 111
Blirrubina total (mg/dL) 35
Bilirrubina directa (mg/dL) 0.97
Aspartato-aminotransferasa (mU/mL) 85 117
Alanino-aminotransferasa (mU/mL) 82 79
Fosfatasa alcalina (UI/L) 391
Albimina (g/dL) 2.4
Tabla 2
Valores de bioquimica sanguinea
Valores de gases arteriales
Al ingreso Segundo dia Tercer dia Quinto dia
de hospit. de hospit. de hospit.
Variable
Presidn parcial de 02 (mm Hg) 146.9 65.7 72 72.2
Presidn parcial de C02 (mm Hg) 23.7 33.8 31.6 37.7
Saturacion de 02 (%) 99.2 92.7 94 95.3
pH 7.39 7.36 7.39 7.45
Bicarbonato (megq/L) 14.5 18.9 19 25.5
Tabla 3
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Valorada por ortopedia, se considera la posibilidad de
una fractura intra-articular y se solicita radiografia de
pelvis (figura 1). De otro lado, al momento del ingreso
se le realiz6 una radiografia de térax (figura 2). La pa-
ciente tenia una radiografia de térax previa que habia
sido tomada hacia cinco afios (figura 3).

Figura 1. Radiografia de pelvis.

Marcada disminucion de la mineralizacion dsea. Se observa
reemplazo de cadera izquierda y material de osteosintesis en
fémur derecho por fractura intertrocantérica.
Fractura del iliaco derecho.

h

Figura 2. Radiografia de torax.
Infiltrado alveolar en ambos campos pulmonares con derrame
pleural bilateral. Se visualiza zona de engrosamiento pleural

14y

Figura 3. Radiografia de tdrax previa
Se observa una zona de fibrosis apical izquierda (A), mejor
visualizada en el recuadro magnificado(B)

Por los hallazgos encontrados en las radiografias de
térax se le hizo una tomografia de térax (figura 4) que

803

CAIDA PREMONITORIA COMO PRESENTACION DE TUBERCULOSIS

evidencié signos de consolidacién en los segmentos
basales y posteriores de ambos l6bulos inferiores, aso-
ciados con derrame pleural posterior bilateral, areas de
cavitacion e imagenes hipodensas en la region apical
izquierda y alteracion en los contornos hepaticos.

Figura 4. Tomografia de torax
Signos de consolidacion de los segmentos basales y posterio-
res de ambos I6bulos inferiores asociados con derrame
pleural posterior bilateral (A y B). Distorsion de la arquitectura
de la region apical izquierda, con imdagenes hipodensas,
confluentes con realce periférico con algunas areas cavitadas
(C). Irregularidad de los contornos hepadticos con
esplenomegalia y pequefa cantidad de liquido ascitico
perihepético por cambios cirrdticos (D)

En la misma fecha se realiz6 ecocardiograma transto-
racico que mostré aortoesclerosis, leve calcificacion del
anillo mitral, cavidades cardiacas dentro de limites nor-
males, ventriculos con contractibilidad normal, fraccion
de eyeccion de 65% y presion en arteria pulmonar de
57 mm Hg.

El segundo dia de hospitalizacién presentd mejoria de
su condicion respiratoria y cardiovascular, por lo cual
es trasladada a pisos de hospitalizacion y se le realizo
una TSH 0.66 Ul/mL.

Es valorada por neumologia que considera, por los
hallazgos de la tomografia de térax, un cuadro compa-
tible con un proceso granulomatoso o infiltrativo pul-
monar y por tanto se programa para broncoscopia.

Al tercer dia de hospitalizacion se llevé a cabo la bron-
coscopia que mostré cambios de endobronquitis agu-
da, con petequias y sangrado facil de la mucosa (figura
5); se tomaron muestras de lavado broncoalveolar (LBA)
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para tincién de gram, BK, citologia, cultivo de bacte-
rias, hongos y micobacterias.

l I
|

Figura 5. Muestras del lavado broncoalveolar
Tincion de Ziehl-Neelsen que muestra Bacilos de Alcohol
Acido Resistentes (BAAR) (A). Medio de cultivo de Ogawa-
Rudoh donde se observan colonias de Mycobacterium
tuberculosis (B)

Al cuarto dia de hospitalizaciéon se encontraron prue-
bas hepéticas alteradas y teniendo en cuenta los ha-
llazgos de la tomografia, se solicita valoracion por gas-
troenterologia y hepatologia, quienes consideran des-
cartar cirrosis de etiologia por determinar y solicitan
paraclinicos.

Al quinto dia de hospitalizacién la paciente presentaba
mejoria de la dificultad respiratoria y una saturacion de
oxigeno de 92% con cénula nasal. El reporte de los
resultados de las pruebas para el estudio de su he-
patopatia fueron: anticuerpos para hepatitis C positivo,
anti-core y antigeno de superficie para hepatitis B ne-
gativos y nivel de a-fetoproteina dentro de los rangos
de la normalidad.

Diagnéstico diferencial

Se trata de una mujer anciana con un fenotipo de fragi-
lidad demostrado por pérdida de peso no intenciona-
da, sarcopenia, debilidad y baja actividad fisica. La fra-
gilidad es un sindrome bioldgico en el cual hay dismi-
nucioén de la reserva fisiolégica y de la respuesta a even-
tos estresantes; resulta de deterioros acumulados en
multiples sistemas y se asocia a mayor susceptibilidad
de enfermedad y discapacidad (1). Ademés de lo ante-
rior la paciente tenia un sindrome de caidas y miedo a
caer, los cuales limitaban su funcionalidad.

El término caida premonitoria hace referencia a la pre-
sencia de una caida que puede ser la sefial de alguna
patologia y preceder a los sintomas y signos clinicos
propios de la enfermedad. La imposibilidad de levan-
tarse tras una caida con un tiempo prolongado en el
piso, como lo presentado en el caso, esta asociada con
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el cuadro descrito como “Long Lie”, que cursa con gra-
ves complicaciones tales como deshidratacion, infec-
ciones, rabdomiolisis, hipotermia y trastornos psicol6-
gicos (2).

Posterior a la caida, la paciente presentd anemia seve-
ra debida al hematoma producido por la fractura del
iliaco derecho y al probable compromiso hematolégico
previo dado por la alteracién hepatica.

Desarroll6 cuadro de dificultad respiratoria con ciano-
sis central, taquipnea e hipoxemia, requiriendo intuba-
cion orotraqueal. En ese momento las posibilidades
diagndsticas esbozadas fueron: broncoaspiracion, con-
tusion pulmonar, edema pulmonar y embolismo pulmo-
nar (3). Tenia factores de riesgo para embolismo pul-
monar (la edad, la fractura de pelvis y un tiempo prolon-
gado de inmovilidad), pero segun la prediccién clinica
de Wells tenia baja probabilidad de embolismo (4).

Los hallazgos en las radiografias de térax (aquella de
cinco afios atras y la de la hospitalizacién aqui referi-
da), asi como en la tomografia de térax, orientaron ha-
cia procesos que comprometian el espacio aéreo a ni-
vel alveolar y lesiones cavitarias, en especial a nivel
del 4pice pulmonar izquierdo. Dentro de las lesiones
cavitarias multiples de causa aguda se encuentran el
embolismo pulmonar, la contusion pulmonary las neu-
monias. Es importante tener en cuenta en esta pacien-
te la posibilidad de una neumonia por aspiracion, los
gérmenes que con mayor frecuencia se asocian con
esta entidad en ancianos son: enterobacteriaceae, S.
aureus, S.pneumoniae y el H. Influenzae. Presentaba
varios factores de riesgo para esta patologia como eran:
traumatismo previo, alteracion de la conciencia y mani-
pulacién de la via aérea; pero las lesiones encontradas
en los estudios imagenolégicos no tenian la distribu-
cion usual que se observa en esta entidad, que son
mas frecuentes a nivel de los segmentos posteriores
de los l6bulos superiores y segmentos superiores de
los I6bulos inferiores (5). Entre las lesiones cavitarias
multiples de causa crénica estan: Tuberculosis (TBC),
Micosis, Neoplasias pulmonares, Sarcoidosis, Linfoma
y granulomatosis no infecciosas, como la Sarcoidea
Necrotizante y los sindromes de Wegener y de Churg-
Strauss. Dentro de estas entidades es importante te-
ner en cuenta la TBC y las micosis, ya que éstas se
presentan especialmente en ancianos, debido a las
modificaciones que tienen en la inmunidad celular por
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disminucion en el numero de linfocitos T, menor activi-
dad de los CD4+ ayudadores y CD8 citotdxicos, y ma-
yor actividad de los CD8+ supresores (6).

Se le realiz6 una broncoscopia que mostré cambios de
endobronquitis aguda, y el resultado del estudio del la-
vado broncoalveolar reporté cocos gram positivos en
cadenasy pares, abundantes polimorfonucleares, KOH
negativo y la coloracién de la tincion de Ziehl-Neelsen
resulté positiva (++) y posteriormente el cultivo para M.
tuberculosis lo confirmd. Se determind que la paciente
tenia TBC pulmonar activa (figura 5).

En el momento actual, la TBC sigue siendo un proble-
ma social y sanitario a nivel mundial. Diversos factores
como son el incremento de la infeccién producida por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), los ha-
bitos téxicos, los cambios demograficos y en la estruc-
tura social, han contribuido a una disminucién en la iden-
tificacion, tratamiento y prevencion de esta entidad (7).
Asimismo, asistimos a un incremento en pacientes an-
cianos debido, no sélo, al aumento de la poblacién ge-
riatrica, sino también a otros elementos como la reacti-
vacion de focos enddgenos previos o reinfeccion, en
especial en residentes de hogares de ancianos (8).

La paciente tenia varios factores de riesgo para el de-
sarrollo de la infeccion por TBC, como eran: la edad, ya
que los mayores de 75 afios tienen 12 veces mayor
riesgo que la poblacién de adultos jévenes; el compro-
miso inmunolégico a nivel celular, producto de los cam-
bios relacionados con el envejecimiento y su comorbili-
dad, por ejemplo la Diabetes Mellitus que incrementa
el riesgo de TBC cinco veces y la cirrosis por hepatitis
C. Aunado a lo anterior estaba la malnutricion.

Aproximadamente 10% de las personas inmunocom-
petentes, infectadas, pueden desarrollar TBC en al-
gln momento de sus vidas; esta proporcién se incre-
menta hasta 50% en personas inmunosuprimidas
como las infectadas por VIH, consumidores de dro-
gas ilicitas y ancianos (9). La reactivacion de la infec-
cion latente por TB es el principal mecanismo de la
enfermedad en el 90% de los casos en la poblacion
geriatrica como el caso de la paciente, evidenciada
por sus lesiones previas en el &pice pulmonar izquier-
do, aunque también se pueden presentar en el 10%
primoinfecciones (6). Esta informacion proviene de
paises donde la prevalencia de TB es baja; en lugares
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de alta prevalencia para TB los casos de primoinfec-
cién progresiva son de un mayor porcentaje.

La presentacion clinica de la TBC en ancianos puede
ser atipica, insidiosa y poco especifica como fue el caso
de la paciente. Su diagndstico debe ser tenido en cuenta
en diferentes escenarios clinicos: sintomas como ano-
rexia, pérdida no intencionada de peso, “failure to thri-
ve”, fiebre prolongada de bajo grado no explicada, fati-
ga crénica o cambios en el estado mental, pueden ser
la Unica manifestacion de la enfermedad (7). Aunque
con el envejecimiento hay un incremento de las formas
de presentacién extra-pulmonar, en el 75% de los ca-
sos tienen predileccion por los pulmones, en especial
a nivel de los é&pices, que lleva a la formacion de un
infiltrado fibrogaseoso (9).

Se ha encontrado que la presentacion clinicade laTBC
pulmonar en ancianos difiere de la enfermedad que se
presenta en personas jovenes; estas diferencias ha-
cen que se retrase su diagnéstico, lo cual lleva a mayor
morbi-mortalidad en este grupo poblacional. Lo ante-
rior ha sido descrito por Pérez-Guzman et al. en su
meta-analisis (10), en donde la fiebre, la tos, la sudora-
cioén nocturna, la hemoptisis y la pérdida de peso fue-
ron menos frecuentes y la disnea mas comun en el gru-
po de ancianos. Estas diferencias en la clinica de la
TBC en ancianos pueden ser explicadas por los cam-
bios fisiolégicos relacionados con el envejecimiento y
por la comorbilidad.

Debido a las dificultades antes mencionadas, gran pro-
porcion de los casos son descubiertos solo durante las
autopsias: el niumero de casos diagnosticados al mo-
mento de la muerte se incrementa con la edad, de 0.7%
en pacientes de menos de 5 afios, a 18.6% en mayo-
res de 85 afios. Esto indica que la TBC se encuentra
subdiagnosticada y que se necesita un alto indice de
sospecha para su deteccion, en particular en la pobla-
cion de ancianos (10). Para el diagnéstico se requiere
de historia clinica y examen fisico completos, prueba
de tuberculina, radiografia de térax, asi como de apro-
piados estudios bacteriologicos e histoldgicos.

Los hallazgos radioldgicos tienen una amplia gama de
presentaciones desde un patrén miliar hasta infiltrados
en los l6bulos superiores, con o sin cavitaciones, y pre-
sencia de derrame pleural o pericardico. La enferme-
dad por reactivacion, como fue el probable caso de la
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paciente, compromete de forma caracteristica los seg-
mentos apicales y posteriores de los l6bulos pulmona-
res superiores; aunque en ancianos también se ha des-
crito compromiso de los l6bulos medios e inferiores, la
pleuray el intersticio (9). La TBC primaria puede com-
prometer cualquier segmento pulmonar, pero con ma-
yor frecuencia lo hace a nivel de I6bulos medio e infe-
riory ganglios linfaticos hiliares y mediastinales. N6du-
los pulmonares con o sin calcificaciones visibles pue-
den presentarse a nivel de los hilios o de los I6bulos
superiores; los nédulos y las cicatrices fibréticas con-
tienen bacilos de replicacién lenta que tienen un alto
potencial de progresién a TBC activa, en contraposi-
cion a los granulomas calcificados.

La presencia de bacilos alcohol-acido-resistentes
(BAAR) representa la primera clave bacteriolégica de
TBC activa; se pueden detectar de varios especime-
nes como son sangre, orina, médula 0sea, esputo, la-
vado broncoalveolar y biopsias de tejidos. Se requiere
de minimo 10*° BAAR para que puedan ser vistos a la
microscopia de luz. Una sola muestra de secreciones
respiratorias tiene una sensibilidad de 22% a 43%; cuan-
do se examinan tres 0 mas muestras la tasa de detec-
cién mejora hasta 96%. Se debe tener en cuenta que el
grupo de pacientes ancianos tiene una mayor frecuen-
cia de enfermedades pulmonares crénicas y con ma-
yor facilidad puede ser colonizado por micobacterias
no tuberculosas. La presencia de una tincion para mi-
cobacterias positiva es sugestiva de una infeccién por
TBC, en especial en regiones de alta prevalencia para
la enfermedad; pero ésta debe ser confirmada por otros
medios como el cultivo. El aislamiento en cultivo del M.
tuberculosis es la prueba de oro para el diagnostico
aun cuando éste puede demorar hasta seis semanas.
La necesidad de confirmar de forma mas rapida la pre-
sencia de la micobacteria, en especial en la poblacién
de ancianos, ha llevado a la utilizacién de métodos de
biologia molecular, los cuales amplifican y detectan la
subunidad 16S del ARN ribosomal y confirman su pre-
sencia entre uno y tres dias. De igual manera, estas
pruebas permiten detectar el ADN en muestras de teji-
dos que han sido preservadas en parafina, lo cual evita
la necesidad de cultivos.

Las recomendaciones para el tratamiento de la enfer-
medad activa por TBC en ancianos no difieren de for-
ma significativa de las que aplican para pacientes jove-
nes. El principal objetivo es seleccionar un régimen te-
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rapéutico adecuado que produzca minimas reacciones
adversas, que sea de facil administracion y sea acep-
tado por el paciente.

A pesar del incremento del M. Tuberculosis resistente a
multiples medicamentos, la gran mayoria de los casos
de TBC en ancianos son causados por cepas sensi-
bles a los medicamentos de uso corriente. Esto es de-
bido a que la mayoria de casos de TBC activa se pro-
duce por una reactivacion de una infeccion latente, la
cual fue adquirida en una época previa a la disponibili-
dad de medicamentos efectivos contra la TBC, por lo
cual, en la gran mayoria de las veces, los ancianos son
susceptibles a la isoniazida (H) y a la rifampicina (R)
(9). Se debe tener en cuenta que los bacilos silvestres
tienen mayor facilidad de infectar y causar enfermedad,
pero son mas susceptibles a la terapia; debido a lo an-
terior los pacientes con compromiso en su inmunidad,
como el grupo de ancianos, tienen mayor probabilidad
de desarrollar enfermedad por cepas silvestres que por
cepas multirresistentes, aunque estas Ultimas se sabe
gue son menos virulentas.

Es conocido que los ancianos son un grupo vulnerable
para el desarrollo de reacciones adversas medicamen-
tosas debido a la disminucion en la reserva funcional,
los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia
asociados con el envejecimiento y al gran nimero de
enfermedades crénicas que llevan a la necesidad de
multiples tratamientos y esquemas farmacoldgicos. Se
debe tener en cuenta que, aunque la H y la R son los
medicamentos basicos para el manejo de la TB, pre-
sentan numerosas interacciones en especial cuando
se utilizan en combinacion. Asi, el paciente necesita de
la administracion de otros medicamentos que tienen
un estrecho margen terapéutico, debido a las interac-
ciones que se producen a nivel del citocromo P-450 del
higado sobre el que actian de forma distinta.

Lo anterior hizo dificil la escogencia del manejo farma-
cologico para la TBC de la paciente, en especial por su
compromiso hepatico. La presencia de hepatopatia pre-
existente puede confundir el diagndéstico de compromi-
so hepatico por H o R; en estos casos se recomienda
monitoreo frecuente de las pruebas de funcién hepati-
ca. En pacientes con insuficiencia hepética severa se
recomienda iniciar el manejo con H y Ethambutol (E),
hasta que mejore la funcién hepética, y entonces, agre-
gar al manejo R. A la paciente se le inici6 manejo anti-
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TBC al quinto dia de hospitalizacion, teniendo en cuenta
su compromiso hepatico por una probable cirrosis por
hepatitis C, con dos medicamentos de primera linea
(H: 300 mg/d y E: 1200 mg/d) y uno de segunda linea
(moxifloxacina 400mg/d). No se presentaron incremen-
tos de las transaminasas durante la instauracion del
tratamiento. La paciente fallecié al décimo dia de hos-
pitalizacion.

Conclusion

El caso anterior es un ejemplo que ilustra la presenta-
cion de un sindrome geriatrico (caidas) como manifes-
tacion de enfermedad. En cuanto a las caidas premo-
nitorias se tiene que el 18% de los ancianos que caen
estan muertos al afio, lo cual se debe a factores intrin-
secos, al sustrato bioldgico y a las consecuencias de la
caida (11). Dentro de los factores de riesgo para morir,
la paciente tenia: gran comorbildad, edad mayor de 80
afios, sus cambios fisiolégicos relacionados con el en-
vejecimiento y un perfil de fragilidad. El estudio de con-
tactos fue positivo para los dos nietos con los cuales
vivia.
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EL ANCIANOY LOS MEDIOS PUBLICITARIOS

Joyce Ventura
joyceventura2005@yahoo.es

Cuando me decidi a escribir estas lineas lo hice con
gusto, porque si bien no soy una experta en gerontolo-
gia, 0 en geriatria, mis largos afios de trabajo en el cine
y en el medio publicitario y mi profundo interés por la
vejez, me entusiasman siempre a reflexionar sobre el
importante fendmeno actual: las nuevas metas logra-
das de longevidad han revolucionado la sociedad y el
viejo, como representacion de una categoria social, esta
pasando por primera vez en la historia a ser un prota-
gonista.

No voy a entrar a dar mas cifras de tasas demografi-
cas, ni curvas de proyecciones de poblacién; todos sa-
bemos a ciencia cierta que estamos pasando de ser
un pais de jovenes a convertirnos rapidamente en un
pais de viejos, ancianos, adultos mayores, tercera, cuar-
ta 0 quinta edad, como se nos quiera llamar. Por su-
puesto este fendmeno no es local, es la situacion de
practicamente todos los paises, es lo que Koffi Annan
denominé «La Revolucion silenciosa» y lo que Adolfo
Bioy Casares describe con lucidez en el Diario de la
guerra del cerdo, asi: “En un futuro préximo, si el régi-
men democratico se mantiene, el hombre viejo es el
amo”. Por simple matematica, entiéndanme. Mayoria
de votos ¢ Qué nos ensefia la estadistica? Vamos a ver:
que la muerte hoy no llega a los cincuenta sino a los
ochenta afios, y que mafana vendré a los cien. Perfec-
tamente, por un esfuerzo de la imaginacion, ustedes
conciban el niUmero de viejos que de este modo se
acumula y el peso muerto de su opinién en el manejo
de la cosa publica. Se acabé la dictadura del proletaria-
do, para dar paso a la dictadura de los viejos.

Hablar de dictadura, asi sea de los viejos, representa
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algo poco grato. No se trata de dominar a una u otra
categoria de la poblacion, pero si de darle el protago-
nismo a todas las edades y por supuesto también a la
vejez. Mas adelante pasaremos a analizar la imagen
del viejo en la publicidad actual, a niveles internacional
y nacional, pero es interesante que analicemos tam-
bién la imagen del viejo en la sociedad, cuyo vinculo es
por supuesto muy estrecho entre estos dos mundos.

El andlisis nos permitira también ventilar algunos de
los mitos que sobre la vejez se manejan frecuentemente
y se estereotipan. Para ello voy a anotar una parte de
la charla publicada con el Profesor Leopoldo Savarez-
za, médico especialista en psiquiatria y geriatria, psi-
coanalista, profesor titular de la catedra Tercera edad y
Vejez de la facultad de Psicologia de la Universidad de
Buenos Aires: “Laimagen que la sociedad tiene del viejo
es muy negativa, por lo menos en las sociedades occi-
dentales. No conseguimos hacer un marketing adecua-
do de la vejez y por lo tanto, nadie quiere ser
considerado un viejo. Pero hay muchos aspectos de la
vejez que podemos rescatar de esa mala imagen. En-
tre las cosas positivas que tiene este periodo esta el
simple hecho de estar vivo. Eso ya es un valor en si
mismo, pero todavia hay mas:

1. Contrariamente al mito de que los viejos son per-
sonas enfermas, la mayoria de ellos estan sanos.
El prejuicio nos dice: vejez = enfermedad. Pero si
una persona llega a vieja, es porque no ha sufrido
grandes enfermedades. En realidad esa asocia-
cion entre vejez y enfermedad es falsa, ya que la
enfermedad puede estar asociada a cualquier
edad de la vida.
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2. Otro mito es que los viejos son sabios: algunos lo
sony otros no.Y esto crea una dificultad adicional,
y es que con los viejos, al igual que con los de-
mas, no se puede generalizar. No podemos decir
gue los viejos sean esto o lo otro. La diversidad de
ancianos es grande; el periodo de tiempo que abar-
ca el envejecimiento es muy largo y cada vez cre-
ce mas. Por lo tanto, no podemos hacer
generalizaciones en ningun sentido.

Luchar contra los mitos y los estereotipos de la vejez
no es tarea facil, la poblacion vieja ha aumentado tanto
y tan rapido que ha sido mas veloz que la misma men-
talidad de la gente. Sin embargo esa es la labor que se
debe hacer, no solamente preparando a los jévenes
desde tempranas edades, sino también a los mismos
viejos. A este respecto quiero relatarles la experiencia
que tuvieron la doctora Judith Salerno, PhD con espe-
cializacion en Geriatria y ex directora del National Ins-
titute of Aging (NIA) en Baltimore y la Doctora Marie
Bernard. Ellas nos dicen: “En muchas culturas, como la
china por ejemplo, la gente de edad avanzada es hon-
rada y respetada porque representa la sabiduria y la
experiencia, mientras que en otras, sucede lo opuesto.
En este pais cuesta entender como los ancianos pue-
den contribuir a la sociedad y por lo tanto, surgen este-
reotipos negativos entorno a las personas de edad
avanzada. En los proximos 25 afios, en Estados Uni-
dos encontraremos que una de cada cinco personas
tendra mas de 65 afios. Esto significa que tenemos que
hallar formas de integrar a los ancianos a la sociedad
de una manera mas productiva”.

Para combatir los efectos de estos estereotipos, las
doctoras. Salerno y Marie Bernard realizaron un estu-
dio que revel6 resultados sorprendentes: los estudian-
tes de medicina que interactlan con personas mayores
en una etapa temprana de su entrenamiento médico,
al graduarse presentan una actitud mejor hacia sus
pacientes de edad avanzada. Por otro lado, las perso-
nas mayores gque asimilan los estereotipos negativos en
torno a la vejez podrian experimentar problemas cardio-
vasculares como respuesta a este estrés y por ende re-
ducir su longevidad. Con base en estas conclusiones, el
NIAy el American Visionary Art Museum (AVAM) en Bal-
timore, unieron fuerzas para implementar un programa
piloto que une a personas mayores con estudiantes de
medicina de segundo grado en una experiencia creativa
orientada a lograr una vejez mas saludable.
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Creo que hay mucho que hacer por parte de la socie-
dad para ir aboliendo los mitos y estereotipos de la ve-
jez. Esta es una labor que debe interesar no solamente
a la parte médica, sino a toda la sociedad, a los mis-
mos viejos, a los medios de comunicacién y por su-
puesto a los medios publicitarios.

Vamos a echar una visién general por algunas regio-
nes del mundo: la situacion de los viejos en el medio
publicitario europeo es muy similar a casi todos los
paises, Estados Unidos y en los sitios mas desarrolla-
dos, pero para tener una vision global podemos tomar
como referencia una parte del excelente articulo publi-
cado por la licenciada Maria Reyes Ledn Vergara en la
Revista Latina de Comunicacion Social, en Tenerife en
2003, donde tomando como base el «Hombre fingido»
de Juan Rey, la autora nos hace un excelente analisis de
la imagen del viejo en la publicidad actual en Espafia.

El anciano en la publicidad

Como dice Juan Rey en su libro El hombre fingido, “tras
el boom publicitario de los jévenes en los afios 70 y el
de los nifios en los 80, vendra el de los ancianos en los
90.Y asi ha sucedido. Por estas fechas estamos asis-
tiendo a la recuperacion del hombre viejo como mode-
lo de publicidad”. Las palabras del profesor Rey se
ponen hoy de manifiesto con la proliferacién de un gran
numero de anuncios publicitarios en los que los prota-
gonistas son ancianos, hombres o mujeres, pero an-
cianos, que parecen recuperar en la Publicidad parte
de la consideracién social perdida. Esta consideracion
negativa de la vejez, que aun hoy esta vigente, se debe
fundamentalmente a dos factores: por un lado, el aban-
dono de la vida laboral, que en una sociedad en la que
el trabajo es imprescindible para la total integracion en
ella, lleva a considerar al anciano como un sujeto que
gueda fuera del sistema productivo, y por otro lado, el
desfase de sus conocimientos, que no tienen sentido
en un mundo de continuas renovaciones.

Sin embargo, esta imagen de la tercera edad ha co-
menzado a cambiar ya que en los Ultimos afios las
mejoras sociales y laborales han conseguido que el
anciano llegue a su jubilacion con gran poder adquisiti-
Vo, impensable hace apenas unas décadas. Asimismo,
a estos logros econdmicos, hay que unir una mejora en
su salud gracias a los avances sanitarios que han con-
seguido una prolongacién de la esperanza de vida.
Ambos condicionantes, salud y poder econémico, han
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provocado que el anciano pase de ser un individuo im-
productivo y por tanto, sin valor desde la 6ptica de una
sociedad capitalista, a ser tenido en cuenta porque
social y econdmicamente representa un grupo de im-
portancia. En este sentido, la Publicidad, avida de con-
seguir nuevos clientes, ha visto en este viejo renovado
un nuevo modelo que se puede incorporar a su imagi-
nario como reclamo de este grupo social emergente.

Siguiendo a Juan Rey en su libro EI hombre fingido
(1994: 143), “son dos los papeles que, con porcentajes
similares, encarna el viejo en el imaginario de la Publi-
cidad: el anciano como garante de la tradicion y el an-
ciano como consumidor de productos especificos”:

1. El anciano como garante de la tradicion

La iconografia de un anuncio, con el anciano y el nifio
situados en una masia catalana (simbolo de lo tradi-
cional y del apego a la tierra) responde a la estética
habitual de este tipo de anuncios en los que el anciano
representa la sabiduria y la experiencia frente a la falta
de arraigo de las nuevas generaciones y el gusto por lo
industrial de éstas. Este tipo de anuncios presenta al
producto de la manera mas humana posible: un abuelo
bondadoso y bonachén cuya presencia serena y apa-
cible junto a la frescura y vitalidad del nifio despojan a
la mercancia de toda frialdad y deshumanizacion.

2. El anciano como nuevo consumidor

La consecuciéon del Estado de Bienestar ha llevado,
entre otros muchos aspectos, a la “dignificacion” de la
vejez, a la que “se premia” con una pension de jubila-
cién con la cual poder disfrutar de la Gltima etapa de su
vida de manera mas o menos digna segun los casos.
Asi, aparece un nuevo grupo social, cada vez mas nu-
meroso debido al envejecimiento de la poblacién, que
es el de los jubilados, cuyo poder adquisitivo lo con-
vierte en un sujeto muy apetecible para la Publicidad
siempre deseosa de captar nuevos clientes. Esta nue-
va funcién del anciano, antes sélo tratado por la publi-
cidad en su aspecto de garante de la tradicién, viene
representada por un individuo que aun siendo mayor,
tiene un aspecto mas rejuvenecido y mas urbano que
en el caso anterior. Incluso aparece ahora la figura fe-
menina, representando el papel de pareja (anuncios
de gafas con precios especiales para la tercera edad).
Su indumentaria también cambia, y de la boina, la ca-
misa de cuadros y los pantalones negros pasamos a
un anciano con ropa de joven y que se mueve en am-
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bientes distintos (medios de transporte, playas, vivien-
das de ciudad, etc.). Este anciano-joven por tanto, no
va a anunciar comida o bebida como en el caso ante-
rior, sino que “vendera” fundamentalmente ocio (via-
jes), productos de aseo y cuidado personal
(relacionados con las dentaduras postizas y gafas), pla-
nes de jubilacion, etc. Aqui es donde se observa con
mayor claridad ese anciano jovial y con mucha vida que
proyecta la Publicidad como creacion propia para que
los consumidores se vean identificados con él. Apare-
ce, por tanto, en contra de lo que en ocasiones ocurre
en la sociedad, como un individuo independiente, sano
y en plenas facultades fisicas y mentales, algo que in-
teresa enormemente a la Publicidad, pues es este tipo
de anciano y no otro, el que consume.

Como se ve, llegados a este punto, observamos que
existen dos consideraciones del anciano segun la Pu-
blicidad: como “garante de la tradicion”, y como “nuevo
consumidor”, denominaciones éstas que no hacen mas
que corroborar que en el primero de los casos el ancia-
no es considerado un mero actor dentro del spot publi-
citario que representa unos determinados valores que
se asocian al producto, mientras que en el segundo de
los casos la figura del anciano va mas alla de la del
actor, siendo el destinatario de la accion publicitaria en
cuestion.

Cabe mencionar los numerosos productos que ya se
estan comercializando en Europa y Estados Unidos
para viejos y por lo tanto se publicitan. No solamente
se trata de productos como bancos, cajas de retiro de
jubilacion, viajes y esparcimientos, pafiales para la in-
continencia, drogas contra el envejecimiento o audifo-
nos. Ya existen en el mercado varios otros productos
como ropa disefiada especialmente para viejos. Toma-
mos como ejemplo la prestigiosa cadena de ropa Da-
mart que nacié en Francia pero ya se ha extendido por
toda la Unién Europea. Es ropa con disefio, de estiliza-
do corte que puede ser utilizada por viejos y jovenes,
pero también tienen una linea de prendas disefiadas
con algunos de los estereotipos de la vejez: mas ca-
liente para los viejos friolentos, caucho en la cintura
para facilitar los cierres y amplitud en los modelos, por-
gue segun dicen alos viejos no les gusta vestirse apre-
tados. A pesar de tener costos relativamente altos, esta
prestigiosa cadena de almacenes ha logrado situarse
entre las mas solicitadas entre los viejos con alguin po-
der adquisitivo.
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Para cerrar nuestra panoramica de la vejez en la publi-
cidad internacional, vamos a analizar una primera bre-
ve seleccion de comerciales internacionales donde
podremos apreciar la imagen que en general se esta
produciendo de la vejez.

1. Derechos Humanos. Este comercial busca concien-
tizar sobre la situacién miserable en que se pueden
encontrar algunos de los abuelos, que comparados con
un perro, podrian ser desechados.

2. Ahora pasamos a la reivindicacion de esta imagen
de la vejez, con el comercial de Dagblet, donde un po-
litico utiliza para su beneficio la imagen de los ancia-
nos y es fuertemente reprendido por una llcida y
enérgica vieja que no come cuento!

3. También tenemos los clasicos comerciales donde pro-
mocionan vacaciones y esparcimiento para la tercera
edad y por supuesto los muestran en actitudes juveniles
que buscan ser atractivas y a veces hasta ridiculas.

4. El interés de otros anuncios es mostrar una imagen
clasica de la vejez actual, donde vemos una anciana
activa e independiente.

5.Y para terminar esta primera seleccién de comercia-
les internacionales, no podiamos dejar de tener al an-
ciano burlesco, que frecuentemente retratan los
publicistas para llamar la atencidon en sus mensajes
publicitarios con humor.

Antes de pasar a analizar la situacion del anciano en
los medios publicitarios colombianos, quiero anotarles
parte de un interesante articulo editado en Mercadeo
Digital: “DE ADORAR LA JUVENTUD A APRECIAR LA
TERCERA EDAD".

“Mercadélogos”y fabricantes ya comenzaron a ocupar-
se de los mayores. Ahora que el grupo etario que mas
crece es el de la gente de mas de 80 afios, olvidan su
obsesién con la juventud y atienden las realidades de
una poblacién cada vez mas vieja. Hoy, 35 millones de
estadounidenses tienen 65 afios 0 més. El numero se
duplicara en poco mas de 30 afios gracias a los 70
millones de baby boomers, cuyos representantes mas
viejos ya estan en los 50. En realidad gran parte del
mundo desarrollado esta envejeciendo, a medida que
la gente vive mas y las tasas de natalidad declinan.
Japoén pronto tendra menos de dos adultos en activi-
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dad para sostener a un jubilado (hoy trabajan cinco por
cada jubilado). El nimero de italianos de mas de 65
afos aumentara 15% en los préximos 12 afos, mien-
tras que la tasa de natalidad se contraera 30%. Alema-
nia y Francia presentan situaciones semejantes.

Los “mercaddlogos” redoblaran sus esfuerzos por lle-
gar a los ciudadanos viejos que tienen mas salud y mas
dinero que las generaciones anteriores. En publicidad,
las imagenes de ancianos reflejaran mas justamente
una heterogénea poblacién: muchas razas, muchos in-
tereses y muchos niveles de bienestar emocional y fisi-
co. (Y, por qué no, también se los puede ir a buscar en
la Internet. La gente de mas de 50 afios constituye el
segmento de usuarios Web de mayor crecimiento y tan
inclinado a comprar online como cualquier otro grupo).

La persistente escasez de mano de obra obligara a los
empleadores a ajustar la estructura organizacional para
acomodar trabajadores de diferentes generaciones. Esto
llevard a una nueva apreciacion de lo que los mas viejos
aportan al trabajo: lealtad, flexibilidad y un tesoro de co-
nocimiento acumulado y experiencia. Lo que es mas,
muchos de los viejos de mafiana no podran darse el lujo
de la jubilacion, y querrén seguir viviendo vidas produc-
tivas prolongando sus carreras o iniciando nuevas. Las
comunidades de retirados cambiaran de aspecto para
reflejar una nueva clase de residentes, mas activos e
independientes. Los colegios de los pueblos, siempre
ricos en estimulacion cultural e intelectual, estan brotan-
do con campos de retiro. Nuevos modelos de viviendas
para ancianos y hasta comunidades con atencion per-
sonal y médica y viviendas preparadas para personas
con alguna limitacién o con dificultades fisicas. Las ciu-
dades estan haciendo esfuerzos por ser mas conforta-
bles para los ancianos, para que puedan continuar
viviendo en las casas que ya conocen y quieren, en lu-
gar de verse obligados a retirarse a lugares especiales.
Los productos y servicios para el consumo se volveran
mas asequibles a la gente que ya no se mueve como
antes, o que tiene problemas visuales o auditivos. Com-
parativamente tendran mas salud que antes, pero a la
larga el tiempo deja su marca en la mayoria de los cuer-
pos. Aparatos que se activan con una orden verbal, li-
bros con letra grande, ropa cdmoda y facil de mantener,
son algunas de las respuestas para esta tendencia.

La poblacion que esta entrando en la “tercera edad”
obligara a casi todos los negocios a repensar sus pro-
ductos, servicios y marketing. Las empresas crearan
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«empleos puente» para ayudar a que sus trabajadores
hagan la transiciéon hacia la jubilaciéon en forma gra-
dual. Se acentuara el debate sobre el derecho a morir
a medida que crece el nimero de los que enfrentan su
propia mortalidad.

En conclusiéon vemos cémo la imagen del viejo en la
publicidad internacional definitivamente ha evoluciona-
do y el ambiente esta abierto a que siga evolucionando
aun mas.

La imagen del anciano
en el medio publicitario colombiano

Lamentablemente, si bien el fendmeno del envejeci-
miento ya es un hecho en nuestro pais, la mentalidad
gue deberia acompafarlo aun tarda en evolucionar.

Para confrontar la imagen del anciano en los medios
publicitarios le preguntamos directamente su concepto
a algunos de los directores creativos mas destacados
del pais:

1. ¢ Cual considera usted que sea la imagen actual de
la vejez en los medios publicitarios?

2. ¢ En qué cree usted que esa imagen ha evoluciona-
do en los ultimos anos?

A continuacion anotaré parte de algunas de las res-
puestas.

1. “La imagen de la vejez en los medios publicitarios
siempre ha sido la del abuelo tierno, sonriente, en tor-
no a su familia 0 a sus nietos y compartiendo momen-
tos gratos. La de la abuela es similar pero es con la que
se comparten secretos de vida, de cocina, de hogar.
No se presentan mensajes dirigidos a la “tercera edad”.
Creo que aun no se ha desarrollado un mercadeo im-
portante dirigido a ellos a pesar de que las cifras mues-
tran cémo la poblacion colombiana envejece cada vez
mas. Ha habido esfuerzos timidos de ciertas empresas
de servicios, como aerolineas con planes propios. La
imagen ha cambiado de acuerdo con el cambio que ha
tenido la vejez, la expectativa de vida es mas altay la
gente envejece mas tarde».

2. «Pienso que la experiencia y la sensatez que dan los
afios siempre seran una excelente herramienta para
gue avalen algunos productos que requieren de un tes-
timonial de vida donde los ancianos son el mejor ejem-
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plo de esa vida». En cuanto a la pregunta sobre la evo-
lucién de esa imagen responde: “Sigue siendo igual.
Los viejitos siguen despertando la ternura, la experien-
ciay la sensatez que traen los afios».

3. «En la publicidad, y sobretodo en la colombiana,
desde el principio y en la mayoria de casos se estereo-
tip6 el papel de los ancianos, sus roles eran muy defini-
dos ya que eran o viejitas en moto o exageradamente
coloridas, o eran viejitos buscando quinceafieras. Afor-
tunadamente con el pasar del tiempo y gracias a la
misma globalizacién de los mensajes hemos logrado
aqui en Colombia tomar un poco mas de conciencia y
tratar con mucho mas respeto a las personas de la ter-
cera edad, mostrandolas més cercanas a su realidad y
a su manera de ver la vida. falta mucho para llegar a
considerar a los ancianos parte importante de la co-
municacion publicitaria como lo hacen en sitios como
Europa o Japén, pero creo que algo hemos mejorado.»

4. «El estereotipo del viejo es solo comparable con el
estereotipo de los bebés: el viejo Colombiano es abue-
lo, usa camisa de cuadros, gafas y ropa muy tradicio-
nal; la abuela normalmente tiene las gafas colgadas de
una cadenita, falda y zapatos planos. El anciano publi-
citario tiene espiritu envejecido, no juvenil; es aburrido
pero sobre todo es facilmente identificable. Eso porque
aqui no tratamos de venderle nada a nadie que no ten-
ga maximo 50 afios (excepto pafales para la inconti-
nencia)». Afadia: «Un titular de un diario local decia:
acribillado anciano de 62 afios. Recuerdo que mi abuelo
se sintié ofendido porque aunque tenia casi 70 no se sen-
tia un anciano, y a los 62 mucho menos. La imagen del
viejo no se ha modificado, lo que ha cambiado es el nu-
mero de personas que consideramos viejas. La califica-
cién de anciano se gana hoy cuando la persona es mas
vieja que antes y ademas esta mucho mas impedidax.

5. «Lo primero que creo es que hay dos reflexiones: ¢, Se
deben usar 0 no? y ¢ Se estan usando bien o no? En la
primera de ellas creo que si se deben usar si el mensaje
lo requiere. Asi como se usan nifios, adolescentes, adul-
tos, asi como se usan mujeres u hombres, asi como se
usan blancos o negros, pues es totalmente valido usar
ancianos. Seria excluyente no hacerlo. Si uno tiene que
anunciar un producto para nifios, pone en el mensaje
nifios. Si uno tiene que anunciar un producto para ancia-
nos pues debe retratarlos en el mensaje. Es natural que
para anunciar un pafial para la incontinencia lo expon-
gan quienes lo usan. En ese sentido me parece que el
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uso de ancianos en los comerciales es adecuado. Los
dignifica, los retrata en su realidad. Asi mismo, si uno
quiere mostrar una familia, pues lo I6gico es que alli haya
gente de todas las edades, y ain mas si la labor del
anciano dentro de la comunicacion exalta su condicion.
Como en un comercial argentino en que una abuela de
mas de cien afios que ha podido vivir en tres siglos (fina-
les del 19, todo el 20 y principio del 21) relne a toda la
familia para una cenay en tono humoristico les pregun-
ta: ¢ Y qué se siente ser del siglo pasado?

Este dltimo punto lo conduce a uno a la segunda reflexion.
¢ Se estan usando bien o mal? ¢ Se esta haciendo humor
con los ancianos o se esta burlando la publicidad de ellos?
Porgue uno ve gran cantidad de casos en que se usa su
condicion para reflejar aspectos negativos, mostrar a una
persona torpe, olvidadiza y débil y muchos comunicado-
res recurren a un abuelo. En ese sentido me parece in-
adecuado su uso. Como por ejemplo un comercial de una
entidad bancaria referente a unos ladrones: ponen a una
viejita a identificar a un delincuente, se cae el vidrio y ella
gueda indefensa. ¢, Porqué una abuelita y no un sefior nor-
mal? ¢ Porqué pretenden mostrar que la abuelita por su
edad es alguien débil?

El uso de ancianos, si. Pero debe ser para rescatar sus
virtudes: experiencia, sabiduria, gracia y humor si se
quiere. Porque tampoco se trata de ponerlos siempre
como personas serias y aburridas. Los viejitos también
pueden ser alegres, pueden vivir situaciones cémicas.
En ese sentido el comercial en el que un viejito descu-
bre que su nieta esta en una revista porno es valido.
Ahi hay humor, el viejito es simpdtico, la historia es co-
micay no denigra de su situacion de vejez, al contrario,
hace que se vea a los ancianos como personas que
viven momentos divertidos.»

6. «Antes de asociar a la «tercera edad» con la comuni-
cacion publicitaria es indefectible que se le venga a uno
a la mente la desproteccion social que tienen estas per-
sonas. Hay un evidente irrespeto a la edad, que se ve 'y
se siente. Son personas que no son tenidas en cuenta ni
como ejemplo de vida y experiencia, ni como personas
gue necesitan de un ambito y un desarrollo de ciudad
gue los favorezca (todo lo anterior es un concepto rapi-
do de mi sentir respecto a la vejez). Ahora, aterrizando
este concepto a la publicidad, comienza uno a sentir que
se presenta el mismo fendmeno de «irrespeto». No son
tenidos en cuenta (0 mas exactamente, no los tenemos
en cuenta) en los planes de mercadeo masivo porque
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no son un target interesante de consumo y mucho me-
nos de imagen. En cuanto a consumo en muy contadas
excepciones son tenidos en cuenta (excepto categoria
pafales/incontinencia). En cuanto a imagen, la gran
mayoria de las marcas solamente quieren ser asocia-
das con deseos de juventud, simbolos de modernismo,
cualidades estéticas. Estas personas de 65 afios 0 mas
aparecen en los comerciales «adornando» o comple-
tando el estereotipo de nucleo familiar simplemente para
darle a alguna categoria de productos el toque o tono de
familiaridad, cercania o calor humano. Pero nunca espe-
remos de ellos que sean voceros de la marca o que den
testimonio de algo. De hecho en las estrategias de co-
municacion se segmentan las edades y es muy comudn
oir «...nuestro multitarget de audiencia lo podemos divi-
dir en 4 segmentos: edades entre 5y 10 afios; 12 y 18;
20 a 35; 35 a 45...y pare de contar. El resto no interesa.
No le encuentran valores de imagen a la tercera edad.
Es una realidad. Es una lastima”.

Y agreg6 como anécdota: Una margarina cambi6 su
publicidad este afio. Les pregunté por qué la habian
dejado a un lado y me dijeron: «ya se ve muy sefiora y
las nuevas jovenes amas de casa no quieren identifi-
carse con ella». Curioso, también otras edades mayor-
citas comienzan a ser discriminadas.

Para concluir podemos decir que, si bien es cierto que
en paises mas desarrollados la imagen del viejo en la
publicidad ya ha evolucionado, debemos constatar que
en Colombia a pesar de haber iniciado el proceso de
concientizacién, ain nos queda un largo camino por
recorrer. El viejo se ha convertido en revolucionario, esta
haciendo transformar la sociedad y por el mismo cami-
no hara evolucionar la imagen de la vejez en la socie-
dad y por ende en la publicidad.

No quiero terminar estas palabras sin recordar un her-
moso comercial de la India. Aunque es muy sencillo en
su produccidn, es supremamente creativo en su realiza-
cién: se trata de dos viejos que van sentados en un bus
urbano. Al lado de ellos se encuentra parado un joven
pasajero que estd fumando. Los viejos se miran y final-
mente el mayor de ellos se levanta y le cede su puesto
en la banca al joven fumador. Aparece un letrero que
dice: «Hay que ser generoso con los que van a morir».

Este anuncio ofrece sin lugar a dudas una visiéon opti-
mista de la vejez que es la que quiero dejar impregna-
da en este texto.
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Presentacion

¢ Tendra sentido, o justificacion, escribir un texto de hu-
manidades médicas en esta época? Creo que la res-
puesta depende de lo que entendamos por medicina.
Si el médico contemporaneo es considerado como un
«técnico» que soblo debe saber reparar el «cuerpo-ma-
qguina» de los «clientes», y su futuro es el de ser un
simple trabajador al servicio de una empresa de servi-
cios de salud, en donde su labor esta basada en los
intereses econdmicos de sus patrones y no en aliviar
las necesidades reales de sus pacientes, entonces, un
texto de humanidades médicas no sirve para nada, o
en el mejor de los casos es una manifestacion erudita
de su autor.

Sin embargo, a pesar de esta realidad triste y en apa-
riencia desesperanzadora para la medicina actual, me
parece que las facultades de medicina deben persistir
en una formacion que recoja las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud y de los principa-
les centros de educacion médica mundial, los cuales
vienen insistiendo en la necesidad de complementar el
clasico modelo bio-médico de la ensefianzay el ejerci-
cio médico, con un paradigma bio-sico-social y
antropoldgico, que permita ampliar la visién
reduccionista y fragmentada del proceso de la salud y
la enfermedad.

Ahora bien, en esta segunda concepcion de lo que es
la ensefianza médica, es indudable que las humanida-
des médicas y sus textos tienen un papel preponde-
rante. Sin embargo, lo cierto es que luego de varios
afios de venir siendo ensefiadas e incorporadas a los

* Francisco Gonzalez Lépez, Vejez y Enfermedad en el Arte,
Editorial Universidad de Caldas, 2004.
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curriculos, las humanida- e
des no han logrado ge-

nerar un cambio concep-

tual de fondo en el senti-

do del quehacer médico,

tanto por parte de los es-

tudiantes como en la ma-

yoria de los profesores

de las areas cientifico-

técnicas. Se continla

con un predominio abru-

mador de lo bio-médico

y las catedras de huma-

nidades son considera-

das materias de “relleno”

0 “costuras” que nada tie-

nen que ver con el ejercicio de la medicina. En el mejor
de los casos son entendidas como materias de cultura
general, sin fuerza conceptual ni argumentos
epistemoldgicos para modificar el pensamiento y la
practica médica.

Las razones de este fracaso son varias, pero mencio-
naré, entre otras, las siguientes:

Las materias humanisticas han sido dictadas, en gene-
ral, como un complemento no esencial de la ensefian-
za médica. Por ello se le han encargado a profesiona-
les no médicos (fildsofos, antropodlogos, socidlogos,
historiadores, etc.), los cuales ofrecen su vision espe-
cializada del area tratada, pero sin conocer y, por ende,
sin poder relacionar el saber humanistico con el simul-
taneo aprendizaje técnico que recibe el estudiante. A
su vez, los profesores médicos no comprenden ni co-
nocen la tematica de estas catedras y por ello asumen,
en ocasiones, una actitud incluso peyorativa ante el valor
de estas materias.
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Las catedras de humani-
dades se convierten en
islas solitarias, que no se
enmarcan dentro de la
totalidad del curriculo vy,
por ello, a pesar de que
existen profesores de dis-
tintas formaciones acadé-
micas, nunca se estable-
cen auténticos dialogos
interdisciplinarios 'y
transdisciplinarios.

No existen objetivos

curriculares definidos en el area de las humanidades
médicas, porque no hay claridad en los temas a tratar.
Lo anterior es, en buena parte, debido a la inexistencia
casi total de textos de humanidades médicas, escritos
con una orientacion epistemoldgica y pedagodgica defi-
nida, que en realidad se constituyan en instrumentos
educativos que faciliten las ejecuciones académicas del
modelo bio-sico-social y antropolégico.

Bien, de ahi la importancia de este texto de humanida-
des médicas, titulado por su autor, el geriatra Francis-
co Gonzélez Lépez, como La vejez y la enfermedad en
el arte (La geriatria a partir de la pintura, la escultura,
la historia y la literatura). El libro une en un mismo
contexto el saber especializado de la geriatria y el sa-
ber artistico al servicio de la ensefianza médica. Aqui
la cultura general esta imbricada en el conocimiento
médico per se, y constituye un buen ejemplo de la me-
dicina comprendida como ciencia y arte al servicio de
la humanidad. Ademas, varias cualidades intrinsecas
presenta el texto para el lector potencial. De un lado
esta escrito de manera clara y sencilla, sin
elucubraciones tedricas innecesarias, ni la utilizacion
de una jerga excluyente. También resalto la numerosa
bibliografia consultada, que revela una investigacion
seria y concienzuda por parte de su autor, ademas de
que él mismo, como nos lo hace saber con ciertos co-
mentarios de obras especificas, recorrio parte de los
museos en donde se encuentran las pinturas y las es-
culturas mencionadas.

Lo anterior le permite hacer algunos aportes persona-
les al tema de la identificacion de las enfermedades en
las obras de arte, como en el caso del famoso cuadro
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de Jan Van Eyck La vir-
gen del candnigo de Van
Der Paele, cuyo rostro
del candnigo ha sido
considerado por espe-
cialistas de la talla de
Maria Teresa Diaz Soto
de Mazzei como posee-
dor de un «posible
queratoma o epitelioma»
en la comisura del labio
inferior. Sin embargo,
Francisco Gonzalez nos
dice que: «En las image-
nes recientes en color no se apreciaba tal alteracion.
Luego de observar personalmente la obra en Brujas y
descartar por las autoridades del museo de Groeninge
cualquier restauracion, estoy convencido de que care-
ce de valor patoldgico y se trata mas bien de un recur-
so técnico del pintor”.

Por dltimo, quiero enfatizar que este texto nos permite
tener una idea histérica de las presentaciones de la
vejez en las distintas culturas y épocas. De la negacion
de la ancianidad en el mundo clasico de los griegos, a
sus imagenes asociadas al pecado y a la muerte en la
edad antigua y en la baja Edad Media, hasta llegar a
las representaciones naturales de la vejez, sin prejui-
cios religiosos ni alegorias morales, que se ven a partir
del siglo XV en artistas geniales como Van Eyck, Durero,
Miguel Angel y Leonardo Da Vinci.

En varias de las pinturas analizadas en este libro que-
dan sintetizadas las representaciones simbdlicas y
culturales de toda una época, como ya lo habia de-
mostrado de manera brillante Huizinga, en su ensayo
El Otofo de la Edad Media, en relacion con la obra de
los hermanos Van Eyck. Concluyo diciendo que Fran-
cisco Gonzalez Lépez, con este buen texto, continta la
tradicion humanistica de la escuela de medicina de la
Universidad de Caldas, que tiene antecedentes nume-
rosos y brillantes, pero que en este campo del arte y la
medicina se encuentran presentes, en especial, el es-
piritu tutelar e inmortal de Jaime Marquez Arango y tam-
bién, en el caso de Francisco, la influencia que recibio
de Carlos Espinel, médico graduado en nuestra escue-
la, quien es uno de los mas reconocidos analistas del
mundo en la teméatica del diagnéstico de las enferme-
dades en el arte.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 19 No. 2 / 2005



