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INDICACIONES A LOS AUTORES

1. La REVISTA DE LA ASOCIACIÓN COLOMBIANA
DE GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA, órgano oficial
de la Asociación Colombiana de Gerontología y
Geriatría, publica ar tículos de las áreas
relacionadas con ellas, previa aprobación del
Comité Editorial.

2. Los trabajos deben ser inéditos y suministrados
exclusivamente a la revista. En algunos casos, y
solo por acuerdo con el editor, podrá aceptarse la
difusión pública previa de los datos contenidos en
el artículo, por ejemplo, para alertar sobre riesgos
de salud pública.

La publicación posterior o reproducción total o
parcial de un artículo aparecido en la revista,
requerirá de la autorización del Comité Editorial.

3. Los trabajos deben ser remitidos a la dirección
anotada en CORRESPONDENCIA, en original,
copia y disquete de alta densidad (HD). Las copias
en papel deben ser en tamaño 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 acompañado de una carta
firmada por todos los autores, en donde se exprese
claramente que ha sido leído 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.

4. Se deben seguir las siguientes secuencias: página
del título, resumen, texto, resumen en inglés

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN
COLOMBIANA DE

GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA

(opcional), agradecimientos, referencias, tablas
(cada tabla en página separada con su título 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 institución donde se realizaron,
de acuerdo con la declaración de Helsinki de 1975.
No mencione nombres de pacientes, iniciales o
números de historias clínicas.

5. En la primera página se incluye el título, corto y
que refleje el contenido del artículo, el nombre del
autor y sus colaboradores con los respectivos títulos
académicos y el nombre de la institución a la cual
pertenecen.

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

6. El resumen, de no más de 250 palabras, debe
enunciar los propósitos del estudio de la
investigación, los procedimientos básicos, los
hallazgos principales y las conclusiones, de
acuerdo con los siguientes títulos: objetivos,
métodos, resultados y conclusiones.

7. El texto debe incluir introducción, material y
métodos, resultados y discusión. Las abreviaturas
deben explicarse y su uso limitarse.

8. Las referencias se enumeran de acuerdo con el
orden de aparición 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
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más de seis puede escribirse, después de los
tres primeros, “y cols.”); título completo del
artículo; nombre de la revista abreviado según
estilo del Index Medicus; año de publicación,
volumen, páginas inicial y final. Para el uso de
mayúsculas y puntuación, sígase el ejemplo:
Jones HR, Siekert RG, Geraci JE. Neurological
manifestations of bacterial endocarditis. Ann
Intern Med 1969; 71:21-28.

b. En caso de libros: apellidos e iniciales de todos
los autores; título del libro, edición, ciudad, casa
editora, año, páginas inicial y final.

Para el uso de mayúsculas y puntuación,
sígase el ejemplo:

Fenichel O. Teoría psicoanalítica de las
neurosis. 3a. ed. Buenos Aires: Editorial Paidós;
1966:56.

c. En caso de capítulos de libros: apellidos e
iniciales de los autores del capítulo, título del
capítulo, autores, editores del libro, título del
libro, edición, ciudad, casa editora, año,
páginas inicial y final.

Para el uso de mayúsculas y puntuación,
sígase el ejemplo:

Drayer BP, Poser CM. Enfermedad en inclusión
citomegálica del SNC. En: Toro G, Vergara I,
Sarabia J, Poser CM, eds. Infecciones del
Sistema Nervioso Central. Bogotá: Fondo
Educativo Interamericano S.A., 1978: 172-175.

9. Las tablas y cuadros se denominarán tablas y
deben llevar numeración arábiga de acuerdo con
el orden de aparición. El título correspondiente debe
estar en la parte superior de la hoja y las notas en
la parte inferior. Los símbolos para unidades deben
aparecer en el encabezamiento de las columnas.

Las fotografías, gráficas, dibujos y esquemas se
denominan figuras, se enumeran según el orden
de aparición y sus leyendas se escriben en hojas
separadas. Los originales de las fotografías deben
enviarse en papel y tener nitidez y contraste

suficientes para lograr una buena reproducción. Si
son gráficas o dibujos deben  identificarse con su
número de orden en la parte inferior.

Si una figura o tabla ha sido previamente publicada,
se requiere el permiso escrito del editor y debe
darse crédito a la publicación original. Si se utilizan
fotografías 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 número de figuras y tablas.

10. Los editoriales se publicarán exclusivamente por
solicitud del Comité Editorial.

11. Se consideran actualizaciones aquellos trabajos
que contienen una completa revisión de los
adelantos recientes ocurridos en un campo
específico de la Gerontología o Geriatría.

12. Comunicaciones y conceptos son aquellos que
presentan la opinión o experiencia del autor sobre
un tema que se considera de interés para el área.
Puede incluir una revisión del tema.

13. Presentación de casos son los trabajos destinados
a describir uno o más casos que el autor considere
de interés especial; debe constar de resumen,
descripción detallada del caso y discusión. Su
extensión no debe ser mayor de 8 páginas a doble
espacio y se acepta un máximo de 5 ilustraciones.

14. Las cartas al editor son comentarios cortos sobre
algún material previamente publicado por la Revista
de la Asociación Colombiana de Gerontología y
Geriatría.

15. La Revista de la Asociación Colombiana de
Gerontología y Geriatría no asume ninguna
responsabilidad por las ideas expuestas por los
autores.

16. Para citas de referencia la abreviatura de la Revista
de la Asociación Colombiana de Gerontología y
Geriatría es:

Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr.

VI
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EDITORIAL

VII

La población anciana no sólo está viviendo más, sino que también es más activa lo cual incrementa la probabilidad de
lesiones causadas por accidentes. Es sabido que el número de muertes debidas a trauma en pacientes de 65 años y
más, es alto: un estudio llevado a cabo en un servicio de urgencias (Patel V., et al/2004) mostró que de 5,703 pacien-
tes hospitalizados por trauma torácico, 171 (3%) eran ancianos (65+) además se ha reportado que en este grupo
etáreo las caídas (41%) son la causa más común, seguidas por accidentes vehiculares (28%), como peatones (10%)
y lesiones penetrantes (8.1%). Cabe resaltar que aunque las mujeres dominan el grupo poblacional de los ancianos,
los traumas penetrantes o por accidentes vehiculares son más frecuentes en hombres. Lo contrario ocurre con las
caídas.

Se acepta que la mortalidad por trauma es 3 a 6 veces más alta en los ancianos debido a la comorbilidad (las de peor
pronóstico son la enfermedad hepática, la enfermedad renal y el cáncer) y al cambio en la reserva funcional. Aunado
a lo anterior se habla de otros factores relacionados con el pronóstico: 1. Los puntajes en las diferentes escalas de
evaluación: por ejemplo, con puntajes en la escala de Glasgow de 13, se ha reportado marcada discapacidad resi-
dual; 2. El volumen de fluidos y el uso de trasfusiones que sean requeridas para la estabilización del paciente; 3. La
presencia de fracturas costales: 3 ó más fracturas bilaterales están asociadas con 2 a 4 veces mayor mortalidad
(40.9%), que las unilaterales (17.3%). Por cada fractura adicional la mortalidad, en el viejo, incrementa 19% y el
riesgo de neumonía aumenta 27%  4. La edad per se es un factor de morbimortalidad, para los ancianos, indepen-
diente de los puntajes obtenidos en las escalas evaluadoras, e inclusive es indicadora de peor pronóstico en los
viejos con iguales traumas que pacientes jóvenes.

La meta del tratamiento es restaurar o en algunos casos incluso mejorar el nivel de funcionamiento previo a la injuria,
por lo que es necesario obtener una historia funcional detallada, así como antecedentes médicos y establecer la
presencia o no de deterioro cognoscitivo, lo cual tiene marcado impacto sobre las opciones quirúrgicas y terapéuticas
posteriores. Por ejemplo un paciente que en casa camine independiente, o aun con cualquier soporte, que padezca
una fractura de cadera, requiere fijación interna seguida por rehabilitación muy agresiva, mientras que un paciente
con vida en cama podría manejarse solo con terapia física y adecuado control del dolor y lo mismo podría suceder en
caso de un sujeto con deterioro cognoscitivo severo.

Los ancianos frecuentemente tienen condiciones médicas sistémicas que afectan la decisión de manejo; por ejemplo,
la presencia de enfermedad pulmonar, el mayor riesgo de inmovilismo y tromboembolismo secundario, así como la
menor tolerancia al mismo y, adicionalmente, la presencia de diabetes. La mayoría de los procedimientos quirúrgicos
ortopédicos pueden realizarse con anestesia regional y se ha evidenciado, por ejemplo en fracturas de cadera, que
no hay diferencias ni en la mortalidad a largo o a corto plazo, ni en el pronóstico funcional.

Otro factor a tener en cuenta es la presencia de osteopenia, la cual complica el tratamiento de la fractura y la
consolidación de la misma, ya que resulta más difícil obtener una adecuada fijación interna del hueso. Además hay
mayor riesgo de que la unión falle y generalmente hay que adicionar injerto óseo. Desafortunadamente, y a pesar de
lo anterior, salvo los pacientes que van a cirugía por fracturas vertebrales, los demás rara vez reciben manejo poste-
rior para osteoporosis. Adicionalmente es necesario evaluar el estado de los tejidos blandos: la piel senescente es
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más frágil y menos tolerante a los insultos quirúrgicos. Las úlceras por presión cercanas al sitio de la fractura son una
contraindicación relativa a la cirugía, después de la cual se requiere rehabilitación agresiva, pero cuando hay lesión
de los tejidos blandos no siempre es posible.

La pérdida de masa muscular producida durante el envejecimiento lleva a cambios en la fuerza y en el tiempo de
reacción, así como en la velocidad de la contracción y la coordinación, todo lo cual altera notablemente la funcionalidad.
La pérdida de fuerza muscular afecta principalmente las extremidades inferiores; finalmente el uso de tornillos y
placas en pacientes con marcada atrofia muscular podría ser muy doloroso.

La identificación de injurias esqueléticas (fracturas) en pacientes ancianos siempre deben considerarse como trauma
mayor; las lesiones viscerales pocas veces ocurren sin traumas esqueléticos. Se ha sugerido que una vez se identi-
fiquen las lesiones el paciente anciano debe ser tratado agresivamente: monitoreo hemodinámico invasivo ya que
permite detectar precozmente la presencia de choque, hipoperfusión de órganos y prevenir falla multiorgánica.

La estabilización rápida y temprana de las fracturas permite la movilización precoz del paciente: una de las mayores
causas de mortalidad en pacientes ancianos traumatizados es la presencia de fractura pélvica (debido a la hemorra-
gia o más tardíamente debido a sepsis) la cual es cercana al 17%, pero en caso de ser una fractura abierta la
mortalidad aumenta hasta el 81%.

Existen indicaciones absolutas de manejo quirúrgico independientes de la edad del paciente como son el síndrome
compartimental y el compromiso neurovascular.

El manejo postquirúrgico del anciano lesionado debe centrarse en:

1. Movilización temprana.

2. Profilaxis tromboembólica debe instaurarse precozmente, especialmente si existe trauma de los miembros inferio-
res.

3. Enviarlo lo más pronto posible a su casa.

4. Mantener el estado nutricional adecuado, ya que estos pacientes tienen requerimientos substancialmente eleva-
dos en el período catabólico postraumático. Patterson et al, reportaron una alta prevalencia de depleción proteica
(59%) en una serie de ancianos con fracturas de cadera, lo cual resultaba en incremento de complicaciones
postquirúrgicas, tales como úlceras por presión y retraso en la cicatrización.

Finalmente, la prevención: es claro que las caídas son la causa más común para causar fracturas en los ancia-
nos, son responsables del 90% de las fracturas de antebrazo, cadera y pelvis. Con nutrición óptima, el uso de
protectores de cadera, chequeo visual periódico, cambio o suspensión de medicamentos inadecuados y modifi-
cación del medio ambiente en casa, cuando sea necesario, puede disminuirse el porcentaje de los traumas en los
ancianos.

VIII

Victoria Eugenia Arango Lopera
Editora en jefe
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Resumen
Se evaluó la memoria semántica en un grupo de pa-
cientes con diagnóstico de enfermedad de Alzheimer
probable en estadio leve/moderado. Se realizaron dos
estudios: primero se hizo un análisis transversal con
163 pacientes y 111 controles, luego se llevó a cabo
seguimiento longitudinal, en cuatro momentos, para
doce de ellos. Se utilizó la prueba de fluidez verbal en
dos modalidades, semántica y fonológica. El estudio
transversal arrojó diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre controles y pacientes, con mejor desem-
peño para los primeros, apoyando la hipótesis de
alteración de la modalidad semántica (MS) en pacien-
tes con esta patología. En la prueba de fluidez verbal,
controles y pacientes presentan mejor ejecución en MS
que en la fonológica, un hallazgo contrario a lo encon-
trado en estudios de pacientes con habla inglesa. El
estudio longitudinal permitió apreciar disminución en
la producción de palabras en ambas modalidades a lo
largo de los cuatro momentos de evaluación. Los tipos
de error no presentan un patrón de evolución claro,
aunque son mayores en la modalidad fonológica (MF).
Los hallazgos encontrados en la presente investiga-
ción ponen en evidencia la existencia de factores rela-
cionados con la adquisición e interacción con el idioma
que están modulando los procesos cognoscitivos en
ancianos normales y en pacientes con EA.

La prueba de fluidez verbal es un instrumento frecuen-
temente utilizado dentro de las baterías de valoración
neuropsicológica, siendo altamente sensible a una
amplia variedad de desórdenes cerebrales, además de

ser rápido y fácil de aplicar (Beatty, Testa, English &
Winn 1997; Capitani, Laiacona & Basso, 1998; Gollan,
Montoya & Werner 2002; Lezak, 1995; Schwartz, Bal-
do, Graves & Brugger, 2003; Tröster, Fields, Testa, Trös-
ter, Fields, Gleason, Salmon & Beatty, 1998; Troyer,
Moscovitch & Winocur 1997; Troyer, Moscovitch, Wino-
cur, Leach & Freedman, 1998; Cerhan, Ivnik, Smith,
Tangalos, Petersen & Boeve, 2002).

Las tareas de fluidez más comunes son la evocación
verbal semántica y fonológica. La primera requiere que
los participantes generen palabras que pertenezcan a
una categoría específica tales como animales, frutas,
vehículos y herramientas, entre otras. En la fluidez fo-
nológica se debe evocar palabras que empiecen con
una letra en particular. Para cada categoría se conce-
de un minuto.

Existen varias formas de evaluación que obedecen, en
parte, a los objetivos de investigación. El método de
medición tradicional y el más utilizado ha sido el con-
teo de palabras correctas dentro de un límite de tiem-
po, generalmente un minuto (Beatty & cols., 1997;
Rende, Ramsberger & Miyake 2002; Salmon, Heindel
& Lange, 1999; Testan & cols., 1998; Tröster & cols.,
1998), que proporciona un índice en la capacidad de
producción, pero deja de lado el análisis de otros pro-
cesos cognoscitivos involucrados (Schwartz & cols.,
2003; Troyer & cols., 1997). Con respecto a los tipos de
error, se habla de perseveraciones (repetir palabras
dentro de una misma categoría), el retorno a catego-
rías previas y las perseveraciones continuas (repetir la
misma palabra muchas veces) (Azuma, 2004).

FLUIDEZ VERBAL EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:

UN ANÁLISIS TRANSVERSAL Y LONGITUDINAL

Montañés P, Pubiano L, Cano C
Universidad Nacional de Colombia,

Instituto de Envejecimiento,
Clínica de Memoria-Pontificia Universidad Javeriana
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TRABAJOS  ORIGINALES

En la Enfermedad de Alzheimer (EA) se ha reportado
menor evocación de palabras en la categoría semánti-
ca que en la fonológica (Monsch & cols., 1992; 1994;
1997; Mickanin, Grossman, Onishi, Auriacombre &
Clark, 1994; Beatty & cols., 1997; Crossley, D´Arcy, &
Rawson 1997; Tröster & cols., 1998; Troyer & cols., 1998;
Salmon & cols., 1999; Beatty, Salmon, Tröster & Tivis,
2002). Quienes han encontrado estos hallazgos indi-
can que esta disociación se debe a que en este tipo de
pacientes la memoria semántica se encuentra com-
prometida en los inicios del cuadro debido a la “...de-
gradación de áreas neocorticales de asociación que
se presume almacenan dichas representaciones” (Sal-
mon & cols., 1999, pp. 693). Para los autores la fluidez
semántica exige una mayor demanda sobre la memo-
ria semántica y por tal motivo se encuentra más com-
prometida que la fonológica.

En estudios con imágenes cerebrales, Pihlajamäki,
Tanila, Hänninen, Könönen, Laakso, Partanen & cols.,
(2000) encuentran que durante la tarea de fluidez se-
mántica, su grupo de participantes (catorce volunta-
rios sin alteración cerebral) produjo la activación de
cuatro regiones cerebrales: áreas temporales media-
les (formación hipocampal izquierda, giro parahipocam-
pal izquierdo, giro fusiforme izquierdo), áreas frontales
(giro frontal inferior bilateral, giro precentral izquierdo
y giro frontal superior izquierdo), la corteza retrosple-
nial bilateral y el lóbulo parietal superior izquierdo. Se
ha planteado que la tarea de fluidez semántica es una
herramienta útil en el diagnóstico temprano de la EA
ya que áreas temporales mediales se encuentran com-
prometidas desde el principio de la enfermedad.

Monsch & cols., (1992) utilizando como método de in-
vestigación el análisis de las curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) encuentran que la prueba de
fluidez semántica demostró mayor grado de discrimi-
nación entre los pacientes con EA y el grupo control.
En este estudio la fluidez semántica obtuvo 100% de
sensibilidad (capacidad para identificar correctamente
un paciente) y 90.9% de especificidad (capacidad para
identificar correctamente un control o participante nor-
mal); mientras la fluidez fonológica obtuvo 81.8% y
84.1%, respectivamente. Los autores sustentan sus
hallazgos indicando que la mayor sensibilidad y espe-
cificidad de la modalidad semántica se debe a su de-
pendencia de la estructura semántica, que se encuentra
alterada en estadios tempranos en pacientes con EA.

La discrepancia encontrada en pacientes con EA su-
giere que en estas tareas subyacen operaciones cog-
noscitivas diferentes (Cerhan & cols., 2002).

La ejecución en la tarea de fluidez verbal se ha utiliza-
do como método de evaluación de la MS aunque debi-
do a su alta complejidad y naturaleza multifacética,
involucra procesos de la cognición relacionados con el
funcionamiento de áreas frontales (funciones ejecuti-
vas) y áreas temporales (almacenamiento semántico
de información) (Rende & cols., 2002), dado que “...la
corteza frontal tiene un papel ejecutivo de monitoreo,
búsqueda y evocación activa de las representaciones
almacenadas en las regiones temporales” (Schwartz
& cols., pp. 2).

En esta tarea el sub-sistema central ejecutivo, el com-
ponente principal del modelo de la memoria de traba-
jo, (Morris & Baddeley, 1988; Baddeley, 1995) contribuye
en los mecanismos de inicio, búsqueda y evocación
de material, así como en el monitoreo de la informa-
ción para evitar intrusiones y perseveraciones (Funne-
ll & Hodges, 1996).

Se ha planteado que la fluidez fonológica requiere de
un procesamiento mental rápido (Lafosse, Reed, Mun-
gas, Sterling, Wahbeh & Jagust, 1997) de búsqueda y
evocación de información. Está basada en claves fo-
nológicas o lexicales, mientras que la fluidez semánti-
ca utiliza estrategias de recobro que toman como
parámetro de búsqueda el significado de las palabras
que están dentro de una categoría semántica, hacien-
do de ésta un proceso más automático (Rahmn, Abra-
hams & Wilson, 2003).

Funnell & Hodges (1996) hacen una integración del
modelo clásico en denominación desarrollado por Hum-
phreys, Riddoch & Quinlan (1990) al que le adicionan
el papel de las funciones ejecutivas (figura 1) en la ta-
rea de fluidez verbal. El modelo original consta de va-
rios niveles en el procesamiento de la información;
inicialmente, tras la presentación de un estímulo se
activa el “almacenamiento estructural” de la descrip-
ción del objeto, que es básicamente el reconocimiento
del mismo, un daño en este nivel produce un cuadro
de agnosia visual aperceptiva (daño pre-semántico);
luego se encuentra la central semántica que propor-
ciona acceso a las representaciones y los significados
de los objetos presentados; y finalmente, se encuentra
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la evocación de la palabra que corresponde a la ima-
gen que se ha presentado. Un daño en este nivel se
conoce como error post-semántico o fonológico. Fun-
nell & Hodges le agregan al modelo el papel del siste-
ma ejecutivo que estaría encargado de la planeación y
mantenimiento de las “operaciones” de evocación de
información y que actúa sobre dos niveles: el primero,
semántico, se encargaría principalmente de la crea-
ción de estrategias para realizar una adecuada bús-
queda y recobro de las palabras; y el segundo llevaría
a cabo el monitoreo de la calidad de la información,
así como de los cambios (intracategoría) que se pue-
dan realizar durante el proceso de evocación del ma-
terial (nivel fonológico).

Con respecto al sexo, en la tarea de fluidez fonológica,
los estudios han reportado que las mujeres presentan
mejor ejecución en comparación con los hombres (Ca-
pitani & cols., 1998; Crossley & cols., 1997); sin em-
bargo, en dos estudios citados por Capitani & cols.
(1998), con participantes italianos, no se encuentran
las diferencias anotadas.

En la tarea de fluidez semántica los resultados son aun
más interesantes ya que se han realizado estudios que
analizan las sub-categorías que la componen. Con res-
pecto al sexo, Capitani, Laiacona & Barbarotto (1999)
estudiaron la ejecución en dos categorías, viviente (ani-
males y frutas) y no viviente (herramientas y vehícu-
los). Los autores encontraron diferencias en las
sub-categorías de frutas y herramientas, con una me-
jor ejecución de las mujeres para la primera y de los
hombres para la segunda. Sustentan sus hallazgos
indicando que existen diferencias en las estrategias de
evocación de la información que se encuentran rela-
cionadas con los hábitos y las ocupaciones de las per-
sonas. En el estudio de Crossley & cols. (1997) se
encontraron diferencias a favor de los hombres aun-
que éstas no fueron significativas en términos estadís-
ticos; es importante aclarar que en este estudio sólo
se utilizó la subcategoría de animales (ver figura 1).

Con respecto al nivel educativo se ha encontrado me-
jor ejecución en las pruebas (semántica y fonológica)
conforme es mayor el nivel académico (Crossley & cols.,
1997; Capitani & cols., 1998; Capitani & cols, 1999).

Aunque existe evidencia de que los pacientes con EA
presentan alteraciones en la memoria semántica, en-

tender la naturaleza de este déficit ha sido materia de
controversia. Saber si el daño es debido a dificultad de
acceso al conocimiento semántico o a pérdida de la
información almacenada, es un tema de interés en la
investigación de pacientes con este tipo de demencia.

Por una parte, varios investigadores han propuesto que
hay deterioro en la organización y estructura del cono-
cimiento semántico que se presenta principalmente por
pérdida gradual del conocimiento específico de atribu-
tos de algunos conceptos, así como de las asociacio-
nes que existen entre éstos (Diesfeldt, 1989; Smith,
Murdoch, & Chenery 1989; Chertkow & Bub, 1990;
Hodges, Salmon & Butters 1992; Chan, & cols., 1993
a, b; Mickannin & cols., 1994). Se ha postulado que
esta alteración sucede debido a una pérdida de áreas
de asociación neocortical en donde presumiblemente
se almacenan estas representaciones (Salmon & cols,
1999; 2000).

De otro lado, otros investigadores (Nebes & Brady,
1990; Nebes, 1990) plantean que el conocimiento se
encuentra preservado e intacto en pacientes con EA,
ya que la alteración que presentan se relaciona con

Gráfica 1.
Modelo de integración de la tarea de fluidez verbal

y la denominación viso-verbal

Reconocimiento visual

Memoria semántica
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decremento en la habilidad para acceder a dicha infor-
mación.

El objetivo principal de la presente investigación fue
analizar el curso que toma la memoria semántica en
un grupo de pacientes con diagnóstico de EA, hacien-
do seguimiento y análisis de su ejecución en las prue-
bas de fluidez verbal. Con respecto a la anterior revisión
se proponen las siguientes hipótesis de trabajo:

1. El grupo control presentará una mejor ejecución
para la modalidad semántica y el de pacientes para
la fluidez fonológica.

2. Se encontrarán diferencias por sexo, presentando
mejor ejecución las mujeres.

3. El nivel educativo influirá en el desempeño de la
prueba, existiendo mayor producción de palabras
conforme a mayor escolaridad.

4. Los pacientes exhibirán mejor desempeño para la
modalidad fonológica que para la semántica en los
cuatro momentos de evaluación.

5. La producción de palabras disminuirá y el número de
errores aumentará conforme avanza la enfermedad.

Método

Participantes

Estudio transversal

El grupo control estuvo conformado por 111 ancianos
normales quienes acudieron de manera voluntaria al
laboratorio de neurociencias ubicado en la universidad
Nacional de Colombia. Todos cumplieron con los re-
quisitos de tamizaje: puntaje mayor a 24 en el Examen
Mínimo del Estado Mental (MMSE), puntaje no mayor
a 5 en la escala de Yesavage y sin queja de su desem-
peño en las actividades de la vida cotidiana (Escala de
Lawton). Cumplidos estos requisitos, a cada sujeto se
le aplicó el protocolo completo de evaluación neurop-
sicológica. Cada participante recibió retroalimentación
(escrita y oral) de su desempeño. Esta muestra estuvo
conformada en un 61% por mujeres y en un 39% por
hombres. Su edad promedio fue de 70 años (DE = 7.4;
rango 55 – 93 años). El puntaje promedio en la escala
del MMSE es de 27/30 (DE = 1.9; rango 24 – 30). En el
nivel educativo bajo (primaria) se encontraban 41 per-
sonas, 41 en el medio (bachillerato) y 29 en el alto (es-
tudios superiores, universitar ios, técnicos,

especializaciones). Todos los participantes tenían como
lengua materna el español.

Se trabajó a su vez con 163 sujetos con diagnóstico
de EA probable, dado por consenso multidiscipliar (ge-
riatría, neurología, psiquiatría y neuropsicología) de
acuerdo con los criterios desarrollados por el NINC-
DS-ADRDA, en la Clínica de la Memoria del Hospital
Universitario de San Ignacio (HUSI). El total de pacien-
tes se encontraba en estado leve-moderado de la en-
fermedad (GDS: 3 ó 4 / 7). De esta muestra, el 66%
está representado por mujeres y el 34% por hombres.
Su edad promedio era 75 años (DE = 6.9; rango 60 -
92). Dentro de este grupo 51 sujetos pertenecían a un
nivel educativo bajo, 68, medio y 44 tenían nivel edu-
cativo alto. El puntaje promedio en el MMSE fue de 22/
30 (DE = 3.14; rango 16 – 28), aunque se incluyeron
50 pacientes con puntaje superior a 24; sin embargo
los exámenes clínicos y paraclínicos indicaban que se
trataba de una demencia tipo Alzheimer probable, en
estadios tempranos. A todos los pacientes se les apli-
có el protocolo de evaluación neuropsicológica.

Estudio longitudinal

Se trabajó con 12 pacientes, diagnóstico realizado por
consenso multidisciplinar según criterios del NINCDS-
ADRDA, cada uno con seguimiento longitudinal de cua-
tro años. Al inicio del estudio todos los individuos se
encontraban en estadio leve-moderado de la enferme-
dad (GDS 3 ó 4 / 7). Todos tenían como lengua mater-
na el español. La muestra estuvo conformada por once
mujeres y un hombre. Edad promedio al inicio del es-
tudio fue de 75 años (DE = 4.9; rango 69 - 84). El pun-
taje promedio en la prueba de tamizado del MMSE era
de 23/30 (DE = 2.9; rango 17 - 28). El primer segui-
miento longitudinal se realizó, en promedio, a los 10
meses después de la primera evaluación (DE = 3.9;
rango 6 - 18); la tercera evaluación fue en promedio a
los 10 meses con respecto a la segunda (DE = 4.5;
rango 4 – 19 meses) y finalmente, la cuarta se hizo en
promedio a los 17 meses con respecto a la previa (DE
= 7.5; rango 10 –32).

Fluidez Verbal
La prueba de evocación categorial se aplicó en sus
dos modalidades: semántica y fonológica. La primera
evalúa las sub-categorías de frutas y animales y, la
segunda, palabras que inicien por la letra “P” y por la
“M”. Para cada sub-categoría se concede un minuto y
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se le solicita al participante no repetir palabras ni decir
nombres propios. El método de calificación es el con-
teo de palabras correctas y el número de errores (in-
trusiones y perseveraciones).

Análisis Estadístico
Para determinar si cada una de las variables tenía dis-
tribución normal, los datos fueron procesados por el
box plot y se halló el índice Kolmogorov. Cada una de
las variables trabajadas cumplió con los requisitos que
exigen los análisis de varianza. Las diferencias por gru-
po, sexo y nivel educativo fueron analizadas usando
un modelo lineal generalizado. Se utilizó la prueba t
student para muestras relacionadas y el análisis de
varianza.

Para el estudio longitudinal se analizaron los datos con
base en un modelo lineal generalizado mixto dado que
los tiempos de observación entre pacientes no eran
equidistantes. Se tuvieron en cuenta dos factores: el
tiempo, que en este caso fue aleatorio, y los doce suje-
tos.

Se trabajó con un alfa de 0.05. Los datos fueron anali-
zados con el paquete estadístico para las ciencias so-
ciales (SPSS) versión 8.0.

Resultados
Como se aprecia en la tabla 1, se encontraron diferen-
cias significativas entre controles y pacientes en las
dos modalidades de la fluidez, presentando mejor des-
empeño los ancianos normales en comparación con
los pacientes con diagnóstico de EA.

Con respecto al grupo control se encontró que produ-
jeron mayor cantidad de palabras en la fluidez semán-

tica (M = 14.18; DE = 3.08) que en la fonológica (M =
10.65; DE = 4.22), t (110) = 11.151, p < .0001. Anali-
zando de manera separada las sub-categorías que
componen la fluidez semántica, se encontró mejor eje-
cución para animales (M = 15.16; DE = 3.93) que para
frutas (M = 13.21; DE = 3.11), t (110) = 5.844, p < .0001;
para la fluidez fonológica este grupo generó mayor
cantidad de palabras para la sub-categoría de pala-
bras por “P” (M = 11.11; DE = 4.51), comparada con la
de palabras por “M” (M = 10.19; DE = 4.38), t (110) =
3.454, p < .001 (Figuras 2 y 3). Los hallazgos permiten

apreciar que la ejecución en las dos sub-categorías
semánticas es mejor que en las dos fonológicas.

Aunque los pacientes presentan menor ejecución com-
parada con los controles, el análisis de las sub-cate-
gorías permite apreciar que presentan patrón de
ejecución similar. La producción de palabras fue mejor
en la fluidez semántica (M = 9.65; DE = 2.99) que en la
fonológica (M = 6.66; DE = 4.10), t (162) = 10.131, p
<.0001). En la primera, la ejecución en la sub-catego-
ría de animales es superior (M = 10.31; DE = 3.85) que
en la de frutas (M = 8.98; DE = 2.99), t (162) = 4.963, p
<.000. En la fluidez fonológica hay mayor producción
de palabras por “P” (M = 6.96; DE = 4.56) que por “M”
(M = 6.36, DE = 4.33), t (162) = 2.265, p <.025 (Figu-
ras 2 y 3). Al igual que en el grupo control, son mejores
las sub-categorías de frutas y animales comparadas
con las de “P” y “M”.

Los promedios de pacientes y controles en las prue-
bas de fluidez semántica y fonológica con sus respec-
tivas sub-categorías se presentan en la tabla 2. Se
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Controles Pacientesp < .0001

p < .0001

Fluidez
semántica

Fluidez
fonológica

Figura 1.
Comparación entre pacientes y controles

en las tareas de fluidez verbal

Tabla 1
ANOVA entre pacientes y controles

Prueba P C F(3,84) p

Fluidez semántica 9.65 14.18 125.723 .0001

(2.99) (3.08)

Fluidez fonológica 6.66 10.65 63.862 .0001

(4.10 (4.22)

P: pacientes; C: controles
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realizó un ANOVA con tres factores: grupo (pacientes
y controles) X sexo (mujeres y hombres) X nivel edu-
cativo (bajo, medio, alto). Este análisis se efectuó so-
bre el puntaje total para cada sujeto.

El efecto de grupo fue altamente significativo en ambas
modalidades de evaluación: fluidez semántica [F (3.84)

Tabla 2
Promedios de pacientes y Controles en la tarea de fluidez

Nivel Controles

Frutas Animales “P” “M” FS* FF*

1 12.29 13.73 9.17 8.12 13.01 8.65

2 13.56 15.05 10.98 10.27 14.3 10.62

3 14.03 17.34 14.07 13.03 15.69 13.55

Nivel Pacientes

Frutas Animales “P” “M” FS* FF*

1 8.78 9.19 5.17 4.68 8.99 4.93

2 9.22 10.16 6.94 6.13 9.69 6.53

3 8.86 11.82 9.04 8.60 10.34 8.82

*FS: fluidez semántica; FF: fluidez fonológica

las palabras por “P”. El análisis de estos datos indica
que la ejecución de los pacientes en estas sub-cate-
gorías disminuye de manera significativa conforme
avanza la enfermedad.

Se computó el porcentaje de palabras nuevas produci-
do a través de las evaluaciones, entendido esto como el
número de palabras que en la segunda evaluación eran

= 125.723, p < .0001] y fonológica [F (3.84) = 63.862, p
< .0001], así como en cada una de las sub-categorías
que las componen (p < .0001), presentando mejor eje-
cución el grupo control que los pacientes con EA.

Por sexo, no se encontraron diferencias en ninguna de
las categorías y sub-categorías: semánticas. Por nivel
educativo se encuentran diferencias en la fluidez semán-
tica [F (3.00) = 9.194, p < .0001] y en la fonológica [F
(3.00) = 23.098, p < .0001], en las sub-categorías de ani-
males [F (3.00) = 13.341, p < .0001], “P” [F (3.00) = 17.408,
p < .0001] y “M” [F (3.00) = 22.292, p < .0001], pero no en
la de frutas [F (3.00) = 2.243, p > .108] (ver figura 4). No
se encontraron efectos de interacción (grupo - nivel edu-
cativo) en ninguna de las categorías evaluadas.

Estudio Longitudinal

Como lo indican la tabla 3 y la figura 5, sólo se encon-
traron diferencias en la sub-categoría de frutas y en

nuevas con respecto a la primera, las palabras que en
la tercera son nuevas con respecto a la primera y se-
gunda, y finalmente palabras que en la cuarta evalua-
ción no se habían mencionado en las tres primeras. Los
resultados permiten apreciar que a través de las eva-
luaciones, conforme avanza el proceso degenerativo, la
cantidad de palabras disminuye en ambas categorías.
Con respecto al porcentaje de palabras nuevas, éstas

Figura 2.
Comparación entre pacientes y controles

en las sub-categorias de fluidez verbal
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disminuyen en ambas categorías, aunque es mayor la
reducción en la fluidez semántica (ver figura 6).

Se analizó la cantidad de errores y perseveraciones pre-
sentadas en cada evaluación. Se encuentra que aunque
éstas no presentan un patrón de evolución claro, sobre-
salen los errores de tipo perseverativo para ambas mo-
dalidades de evaluación (semántica y fonológica).

En la modalidad semántica son las perseveraciones
las que sobresalen en los cuatro momentos de evalua-
ción; en menor medida se encuentran las intrusiones
(ver figura 7).

En la modalidad fonológica, existe una gran cantidad
de perseveraciones e intrusiones. A diferencia de la
modalidad semántica, en ésta se encuentra una gran
cantidad de intrusiones (ver figura 8).

Con respecto a la relación entre el MMSE y las dos
modalidades de fluidez no se encontró relación entre
éstas en la primera evaluación. En la segunda, se ha-
lló correlación positiva entre el MMSE y las dos moda-
lidades de fluidez y en la tercera y cuarta evaluación
se halló correlación positiva entre la prueba de fluidez
fonológica y el MMSE. Los resultados encontrados
sugieren que la prueba de tamizado (en donde su des-
empeño se ha tomado como indicador de la severidad
de la demencia) predice la ejecución de los pacientes
en la fluidez fonológica.

Figura 3.
Comparación entre pacientes y controles

según nivel educativo

F. Semántica F. Fonológica
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Tabla 3
Análisis de varianza

Prueba F(2,42) p

Total fluidez verval 1.840 .127

Fluidez semántica 1.373 .281

Frutas 2.730 .032

Animales .866 .631

Fluidez fonológica 2.026 .094

Pruebas por “P” 2.904 .025

Palabras por “M” 1.000 .518

Fluidez Semántica Fluidez Fonológica
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Figura 5.
Porcentaje de palabras nuevas para cada evaluación.
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Figura 4.
Sub-categorías de la fluidez verbal

a lo largo de cuatro años de evaluación.

Figura 6. Perseveraciones e intrusiones en los cuatro
momentos de evaluación en la fluidez semántica.
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categoría de animales se explica porque tiene más
ejemplos, o es más grande, comparada con la de fru-
tas. Con respecto a la fluidez fonológica, el patrón ha-
llado de una mejor ejecución para la “P” que para la
“M” puede reflejar el grado o proporción en que estas
consonantes están presentes en nuestro idioma.

En la prueba de fluidez verbal, el grupo control mostró
el patrón de ejecución postulado por varios autores
(Monsch & cols., 1992; 1994; 1997) con superioridad en
la modalidad semántica. Con respecto al grupo de pa-
cientes, éstos presentaron un perfil de alteración opuesto
a lo hallado por varios autores (Monsch & cols., 1992;
1994; Mickanin & cols., 1994; Beatty & cols., 1997; Cros-
sley & cols., 1997; Tröster & cols., 1998; Troyer & cols.,
1998; Salmon & cols., 1999; Beatty & cols., 2002), ya
que nuestra muestra tuvo, como los controles, un mejor
desempeño en la modalidad semántica que en la fono-
lógica. N. Olaya (comunicación personal, Marzo de 2004)
sugiere que la mejor ejecución de la categoría semánti-
ca sobre la fonológica podría deberse a que en nuestro
medio los individuos son ampliamente conocedores e
interactúan de manera constante con los animales y las
frutas en comparación con personas de otras culturas,
evidenciando un alto efecto de familiaridad.

De otro lado, para los sujetos de habla angloparlante,
en la prueba de fluidez fonológica puede haber un efec-
to de facilitación debido al “spelling” o deletreo que se
presenta en el aprendizaje de dicha lengua. Con res-
pecto a lo anterior, Paulesu, Démonet, Fazio, McCrory,
Chanoine, Brunswick & cols. (2001), han realizado es-
tudios comparativos en niños con dislexia y encuen-
tran que aunque la base neurológica de ésta siempre
es la misma, su disfunción se manifiesta diferente se-
gún la regularidad e irregularidad de la ortografía de
cada lengua. Los autores sustentan que existe ambi-
güedad entre los idiomas; por ejemplo el inglés pre-
senta ortografía irregular, existiendo en éste 1120
formas para representar 40 fonemas cuando se utili-
zan diferentes combinaciones de letras. En este idio-
ma existen muchos ejemplos en los que sólo se pueden
diferenciar las palabras si previamente se ha aprendi-
do como suena cada una. En otra de las lenguas que
estudió el autor, el italiano (similar al español al hacer
parte del conjunto de las lenguas romances), no existe
tal ambigüedad ya que 33 grafemas son suficientes
para representar 25 fonemas, de manera que en este
idioma los grupos de letras casi siempre representan
un mismo sonido. Teniendo como referencia lo postu-
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Discusión
El propósito del presente trabajo fue evaluar la fluidez
verbal en un grupo de pacientes con diagnóstico de
EA probable en estadio temprano.

Los datos de nuestro primer análisis transversal apo-
yan lo postulado por diversos autores (Beatty & cols.,
1997; Crossley & cols., 1997; Tröster & cols., 1998),
quienes plantean la existencia de un déficit en la MS
en pacientes con diagnóstico de EA en etapas tem-
pranas de la enfermedad. Nuestro grupo de pacientes
presentó menor ejecución comparada con el grupo
control que fue estadísticamente significativa.

El grupo de controles y pacientes presentan un perfil
de ejecución similar (animales > frutas > “P” > “M”)
aunque en estos últimos hubo un menor desempeño.
Ambos grupos exhibieron una mayor producción de
palabras para las dos categorías semánticas que para
las dos fonológicas.

Con respecto al grado de dificultad que presentan las
sub-categorías, nuestro trabajo sustenta lo postulado
por Azuma, Bayles, Cruz, Tomoeda, Wood, McGeagh
& cols. (1997), en donde la mejor ejecución en la sub-

Tabla 5
Correlación entre el MMSE y la fluidez

Prueba EV F. Semántica F. Fonológica

MMSE 1 -0.15 .387

2 .648* .626*

3 .206 .675*

4 .548 .736*

*p < .05
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lado por los anteriores autores, en la lengua inglesa
podría existir un efecto de deletreo por aprendizaje e
interacción con el idioma que facilitaría la ejecución
dentro de la prueba de fluidez verbal fonológica. Como
lo indica Rende & cols. (2002), los participantes tien-
den a buscar sus palabras para esta modalidad de
acuerdo al sonido, mientras que en el idioma español
tal efecto no existiría debido a la regularidad de nues-
tro idioma. Estos planteamientos podrían explicar por-
qué ante una entidad neurológica “universal” como la
EA, pueden existir factores ambientales que afectan el
desempeño en los instrumentos de evaluación, factor
que en este caso sería la regularidad ortográfica.

Con respecto a estos postulados, se plantea que la
forma de adquisición, interacción con el idioma y la
familiaridad con los elementos, pueden determinar, en
parte, la forma en que se accede al conocimiento en
enfermedades degenerativas. Sin embargo, aun con
estos planteamientos no queda claro porqué en suje-
tos normales de habla inglesa existe una mejor ejecu-
ción en la modalidad semántica. Es claro que esta
hipótesis necesita mayor revisión. Otra de las posibles
hipótesis, respecto a nuestros resultados, la propor-
ciona Azuma (2004) quien sugiere que los participan-
tes pueden exhibir una mayor cantidad de palabras en
la modalidad semántica que en la fonológica ya que la
primera tiene una organización jerárquica que permite
organizar los procesos de búsqueda y facilitar la evo-
cación de palabras dentro de ésta. En la fluidez fonoló-
gica, al contrario, se requieren búsquedas “algorítmicas”
que hacen más difícil la agrupación y posterior reco-
bro de la información. Finalmente, podría existir un efec-
to de facilitación semántica por activación, debido a
que en nuestra batería de evaluación se inicia la tarea
con la modalidad semántica y luego con la fonológica.
En este orden, esta última podría verse contaminada
por los procesos cognoscitivos previos que se realiza-
ron con la búsqueda semántica.

Con relación al sexo, a diferencia de los resultados en-
contrados por Crossley & cols. (1997) y Capitani & cols.
(1998; 1999), no hallamos diferencias entre la ejecu-
ción de hombres y mujeres en ninguno de los dos gru-
pos en ninguna de las tareas. Inicialmente, es probable
que estas diferencias puedan derivarse del tamaño de
las muestras utilizadas. En el primer estudio, los auto-
res trabajaron con 635 sujetos normales y 155 pacien-
tes con EA; en el segundo estudio se trabajó con 503

participantes normales, y en el tercero con 266 suje-
tos. Nuestra muestra se compone de 111 sujetos nor-
males y 163 pacientes con EA. Para aclarar este punto
sería importante realizar estudios en donde las mues-
tras sean pareadas y en donde se cuente con un gru-
po mayor de participantes.

Con respecto al nivel educativo, nuestros resultados
apoyan lo postulado por Crossley & cols. (1997) y Ca-
pitani & cols. (1998; 1999), mostrando evidencia de una
mejor ejecución en esta prueba conforme aumenta el
nivel educativo. Con bajo nivel de escolaridad sólo se
puede ejecutar la modalidad semántica, mientras que
para la fonológica se requiere saber leer y/o escribir.
La fluidez verbal, como instrumento de evaluación,
aunque es fácil de aplicar, muestra evidencia de ser
una prueba sensible a los efectos de educación.

En síntesis, los grupos analizados presentan perfiles
similares:

l En ambos grupos el modelo de ejecución de las
sub-categorías semánticas y fonológicas es el mis-
mo (animales > frutas > “P” > “M”).

l Los dos grupos presentan mejor desempeño en la
fluidez semántica que en la fluidez fonológica.

Se hace necesario aclarar si el tipo de interacción que
tenemos con el medio y con nuestro idioma, “crea re-
des neurales” que están presentes en ancianos sanos
e incluso en personas que padecen de EA.

En el presente trabajo se encontró que fue la fluidez
fonológica, y no la semántica, la que correlacionó con el
deterioro (tomando como referencia el puntaje en el
MMSE y el tiempo de evolución de la enfermedad) sien-
do en mayor medida sensible a los efectos de la de-
mencia. Una posible hipótesis con respecto a este efecto
de correlación es que en estadios avanzados de la en-
fermedad existe mayor alteración en el funcionamiento
ejecutivo, más que en el semántico, motivo por el cual
existe mayor deterioro en esta modalidad que en la se-
mántica. Bayles & cols. (1989, citado por Beatty & cols.,
1997) postulan que uno de los mayores determinantes
de deterioro de la fluidez verbal fonológica es el incre-
mento de la alteración de las funciones ejecutivas.

Con respecto al funcionamiento de áreas frontales y la
EA, Goldberg (2001) plantea que en la mayoría de los
casos, los síntomas frontales son enmascarados o mal
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diagnosticados al ser asociados con depresión. Bajo
esta perspectiva se plantea que los lóbulos frontales
pueden estar comprometidos en etapas tempranas de
la EA, desafiando el postulado de que esta área sólo
se altera en un estadio avanzado. En el estudio longi-
tudinal los pacientes exhibieron una mejor ejecución
para la modalidad semántica que para la fonológica. El
ANOVA para el estudio longitudinal permitió apreciar
diferencias significativas sólo para las sub-categorías
de frutas y para la de palabras por “P”.

Para la categoría semántica se podría postular que esto
sucede debido a que en ésta, la sub-categoría de fru-
tas es más pequeña que la de animales, existiendo
una menor cantidad de elementos en su composición
que la harían más vulnerable a los efectos de degra-
dación de la MS que ocurre en este tipo de demencia.

Con respecto a la fluidez fonológica, la sub-categoría
de palabras por “P”, que es más grande, o posee una
mayor cantidad de elementos, mostró un deterioro sig-
nificativo. Aún queda por esclarecer porqué en la flui-
dez semántica se deterioró más la sub-categoría
pequeña (frutas) y en la modalidad semántica la sub-
categoría más grande (palabras por “P”).

Como se esperaba, en el estudio longitudinal se pre-
sentó una menor cantidad de palabras en ambas cate-
gorías conforme avanzaba el proceso degenerativo. Por
otra parte, se encontró una gran cantidad de perseve-
raciones en ambas modalidades y sólo para la moda-
lidad fonológica las intrusiones fueron mayoritarias. Al
respecto, Shimamura (1994, citado por Azuma, 2004)
postula que una disminución en la evocación de las
palabras y un aumento en la cantidad de persevera-
ciones se debe a un daño en la inhibición y en el moni-
toreo de las respuestas evocadas. Aunque el autor hace
estas afirmaciones con base en el estudio de pacien-
tes con lesión frontal, nuestro grupo de pacientes pre-
senta un patrón de ejecución similar en ambas
categorías, apoyando una vez más que conforme avan-
za el proceso degenerativo existe un daño en el sub-
sistema ejecutivo que dificulta el desempeño en esta
tarea. En síntesis, apoyamos lo postulado por Azuma
(2004) quien plantea que los errores de tipo perseve-
rativo pueden reflejar una dificultad en la inhibición de
respuestas, una función asociada con el sub-sistema
ejecutivo, el componente central de la memoria de tra-
bajo (Morris, 1994; 1996; Rende & cols., 2002).

Butler, Rorsman, Hill, & Tuma (1993), Baddeley & De-
lla Salla (1997) y Baldo & Shimamura (1998) postulan
que la ejecución de la tarea de fluidez fonológica mues-
tra una mayor dependencia del funcionamiento de
áreas frontales. Nuestro trabajo apoya esta hipótesis
ya que fue esta modalidad la que presentó una mayor
cantidad de errores, tomando en conjunto las perseve-
raciones y las intrusiones. Con respecto a la modali-
dad semántica, se evidencia su carácter multifacético
(Rende & cols., 2002) mostrando errores de tipo per-
severativo que sugerirían compromiso del subsistema
ejecutivo, adicional a los problemas de la MS.

Con respecto a la hipótesis de degradación vs. dificul-
tad de acceso al conocimiento semántico, apoyamos
de manera parcial la primera con base en los siguien-
tes hallazgos:

(1) Nuestros pacientes evidencian la existencia de al-
gún tipo de conocimiento que no obedece a la ley
“todo-nada”. Es claro que los participantes con EA
muestran una disminución progresiva de su des-
empeño en este instrumento de evaluación más
que un daño agudo en un momento determinado
(Martín, 1992).

(2) Aunque nuestro grupo de pacientes no exhibe un
mejor desempeño en la modalidad fonológica que
en la semántica, sí es claro que el desempeño en
las dos disminuye a medida que avanza el proce-
so degenerativo (Martín, 1992).

Es claro que los resultados aquí encontrados y las con-
clusiones de allí derivadas no son concluyentes ni ge-
neralizables pero es evidente que existen factores
socio-ambientales, de adquisición e interacción con el
conocimiento semántico, que están modulando los pro-
cesos cognoscitivos en ancianos normales y en pacien-
tes con EA. Sería importante realizar estudios con más
sujetos de nuestra población, y de distintas regiones co-
lombianas debido a la heterogeneidad de nuestra cultu-
ra, que permitan comprender mejor porqué algunos de
los resultados encontrados en la presente investigación
no concuerdan con los hallados en los estudios de pa-
cientes que tienen como habla materna el inglés.
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Introducción
El trauma constituye una causa importante de incapa-
cidad y muerte en todas las edades pero su impacto es
diferente en los distintos grupos. Es el responsable del
25% de las muertes en los diferentes grupos etáreos,
pero sólo del 5,7% de los decesos en los mayores de
65 años1 . Aunque se estima que la mortalidad por trau-
ma en los ancianos es seis veces la de la población
más joven controlando por grado de lesión.

Se ha demostrado que la edad avanzada es un factor
de riesgo para desenlaces adversos en pacientes trau-
matizados. El deterioro fisiológico y las enfermedades
crónicas que afectan a los ancianos son responsables
del aumento en la morbimortalidad relacionada con el
trauma en este grupo poblacional. Sin embargo se pue-
den lograr buenos resultados cuando se realiza un tra-
tamiento agresivo a las personas viejas traumatizadas.
Es importante, por lo tanto, identificar las lesiones pre-
cozmente, realizar resucitación agresiva y  tratamiento
y rehabilitación oportunos y efectivos.

Proceso de envejecimiento
y comorbilidades
El proceso de envejecimiento se caracteriza por la pér-
dida progresiva de la función de los órganos individua-
les y disminución de la reserva orgánica funcional en
situaciones de estrés físico y metabólico. La disminu-
ción de la reserva fisiológica dificulta la evaluación del
anciano traumatizado. La presencia de signos vitales
normales, por ejemplo, puede ocultar severas altera-
ciones fisiológicas de tal manera que la monitorización

de la perfusión tisular del paciente anciano traumatiza-
do usando ítems convencionales es equívoca.

La edad a la cual hay pérdida significativa de la reserva
fisiológica no está bien definida pero parece ser mucho
más temprana que el límite de 65 años aceptado co-
múnmente. La literatura se ocupa de esto de una ma-
nera variable y se refiere a la población geriátrica como
la de 55, 60, 65, 75 años de edad o más; hay incluso
información que demuestra mortalidad mayor en un lí-
mite de edad tan bajo como 45 años. Por tanto, se debe
entender que el proceso de envejecimiento es conti-
nuo, como es continua la variable edad y que su uso
corriente como variable dicotómica obedece más a una
forma simple de presentación de resultados.

Es difícil encontrar consenso con respecto a la relación
entre la edad y los desenlaces adversos debido a las
diferencias encontradas en las definiciones, límites de
edad y a la falta de uniformidad en los tiempos de se-
guimiento. Muchos autores han documentado con dife-
rencias estadísticas significativas que la edad está
asociada con peores resultados. Sin embargo, no debe
usarse la edad como único criterio para negar o limitar
la atención de la población anciana traumatizada debi-
do a los aceptables resultados funcionales a largo pla-
zo en los que sobreviven al trauma y al hecho de que la
edad avanzada como único factor no predice la morta-
lidad hospitalaria.

La edad cronológica no es tan útil para predecir la so-
brevida en los ancianos traumatizados, pero la edad fi-
siológica y la presencia y severidad de enfermedades
intercurrentes sí determinan los desenlaces. Debido a
que la frecuencia de condiciones intercurrentes aumen-1 DANE
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ta con la edad es difícil separar estos dos factores y su
relación con los pobres desenlaces del trauma geriátri-
co. Sin embargo algunos trabajos han demostrado que
la presencia de condiciones preexistentes es un factor
predictor de mortalidad independiente de la edad. Pero
este efecto es menos importante en los pacientes ma-
yores de 65 años quizá porque en ese límite la edad
cronológica es un factor predominante en la mortalidad.

La prevalencia de comorbilidades o condiciones médi-
cas concomitantes en los pacientes traumatizados se
estima entre 8 y 20% y aumenta de manera progresiva
con la edad, desde 17% en la cuarta década a 44% y
65%, en la sexta y la séptima décadas, respectivamen-

resultado de alteraciones intrínsecas del miocardio, del
sistema eléctrico de conducción y efectos generales
de la enfermedad aterosclerótica, la cual es de progre-
sión lenta y puede no producir síntomas hasta que no
haya exposición a un estado de estrés.

Las células del miocardio se degeneran con la edad
progresivamente y aparece infiltración grasa en las
paredes ventriculares y del septo, encontrándose ade-
más depósito de amiloide en el espacio intersticial.
Sobreviene una pérdida progresiva de la elasticidad del
miocardio con la disminución consiguiente de la con-
tracción sistólica, enlentecimiento de la relajación dias-
tólica y cambios en el volumen de eyección. La función
de bomba del músculo cardíaco disminuye progresiva-
mente con una pérdida del gasto cardíaco de 0,5% por
año. El gasto cardíaco basal disminuye 50% entre los
20 y 80 años de edad. La incidencia de insuficiencia
cardíaca congestiva en mayores de 75 años se estima
en 10%. La mortalidad observada a 15 años en mayo-
res de 55 años con insuficiencia cardíaca es 39% para
las mujeres y 72% para los hombres.

Otro deterioro progresivo con la edad ocurre en el sis-
tema de conducción. Los receptores beta adrenérgi-
cos disminuyen en número y pierden sensibilidad a las
catecolaminas. Estos cambios se traducen en la fre-
cuencia y en la fuerza de contracción. Los miocitos es-
pecializados en la conducción eléctrica sufren la misma
degeneración y reemplazo por grasa y amiloide con la
consiguiente fibrosis. Estas alteraciones son respon-
sables de la pérdida de la capacidad de elevar la fre-
cuencia cardiaca en respuesta al estrés y en la
normalización que le sigue al mismo.

te. La probabilidad de morir aumenta progresivamente
con el número de comorbilidades, independiente de la
edad (véase tabla 1).

Grossman MD y colaboradores demostraron en un es-
tudio que incluyó 33,781 pacientes mayores de 65 años
que algunas entidades concomitantes como enferme-
dades hepáticas, renales, cardíacas, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica y cáncer son factores de
riesgo de muerte en los pacientes ancianos traumati-
zados (véase tabla 2). La presencia de comorbilidades
también se ha asociado con 69% de hospitalizaciones
más prolongadas.

A continuación se presentan los cambios fisiológicos y
las comorbilidades que combinados influyen en los
patrones de lesión del anciano.

Sistema cardiovascular
Los trastornos en este nivel son las entidades de ma-
yor prevalencia en los ancianos y se constituyen en la
principal causa de muerte. El deterioro fisiológico es el

Tabla 2
Mortalidad y enfermedades preexistentes

Variable OR IC 95%

Enfermedad hepatica 5,11 3,09-8,21

Enfermedad renal 3,12 2,25-4,28

Cáncer 1,84 1,37-2,45

Insuficiencia cardíaca 1,74 1,46-2,08

Uso de esteroides 1,59 1,03-2,40

EPOC 1,49 1,22-1,80

Modificado de: Grossman MD, Millar D, Scaff DW, Arcona S. J.
Trauma 2002; 52:242-246.

Tabla 1
Mortalidad y enfermedades preexistentes

Número Mortalidad %

0 3,2

1 6,1

2 15,5

3 o más 24,9

Modificado de: Milzman DP, Boulanger BR, Rodríguez A, Soders-
trom CA, Mitchel KA, Magnant CM. J. Trauma 1982; 32:236
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A los cambios anatómicos descritos se adicionan los
efectos progresivos de la enfermedad aterosclerótica,
depósito de calcificaciones y pérdida de elasticidad en
los grandes vasos y las arterias coronarias que limitan
la capacidad de respuesta cardiaca al estrés.

La estructura valvular también se afecta por los cam-
bios degenerativos: son comunes el engrosamiento y
calcificación, con la pérdida consiguiente de la compe-
tencia valvular y limitación de la capacidad de respues-
ta cardíaca a las demandas de oxígeno.

Es de particular importancia conocer los medicamen-
tos de acción cardiovascular consumidos por los pa-
cientes; los beta-bloqueadores, los bloqueadores de los
canales del calcio y drogas con acción en la post-carga
afectan la respuesta del miocardio al trauma especial-
mente en el paciente hipovolémico.

Los cambios anatómicos y fisiológicos cardiovascula-
res descritos demandan una vigilancia particular en los
médicos responsables de la atención del anciano trau-
matizado. Debido a que el anciano no es capaz de ge-
nerar un aumento en el gasto cardíaco en respuesta a
la hemorragia se debe recurrir al monitoreo invasivo
hemodinámico, reanimación con volumen y al uso jui-
cioso de drogas vasoactivas.

Sistema respiratorio
La reserva pulmonar de los ancianos está comprome-
tida por alteraciones mecánicas, parenquimatosas y por
fenómenos extrínsecos. Los cambios mecánicos se
refieren a la reducción en la elasticidad del esqueleto
torácico, a las calcificaciones de los cartílagos y a la
atrofia muscular.

El parénquima pulmonar experimenta algunos cambios
responsables de la disminución de su función; hay pér-
dida de la función de las fibras elásticas que ayudan a
mantener la permeabilidad alveolar. Además hay pér-
dida progresiva de la superficie alveolar la cual se cal-
cula en un 4% por cada década después de los 30 años.
Estas alteraciones disminuyen la capacidad vital y la
relación ventilación-perfusión. Los ancianos tienen
mayor riesgo de bronco-aspiración, disminución del tono
del esfínter esofágico inferior, pérdida de los reflejos
laríngeos y de la tos y de la capacidad de depuración
del epitelio mucoso y de las cilias. La flora de la vía

aérea se modifica y proliferan los gérmenes gram ne-
gativos, todo lo cual empeora el pronóstico.

Finalmente, debe realizarse control del dolor que per-
mita un activo manejo de secreciones y una terapia
respiratoria eficiente.

Sistema nervioso central
En el anciano suceden cambios fisiológicos y anatómi-
cos cerebrales que contribuyen al aumento de la mor-
bilidad del trauma encéfalo-craneano: tiene deterioro
variable de la función de los órganos de los sentidos y
de las funciones mentales superiores que lo predispo-
nen al trauma y dificultan su evaluación.

Entre los 30 y 70 años el cerebro pierde aproximada-
mente 10% de su peso por atrofia, por lo tanto aumen-
ta la distancia entre la superficie cerebral y el cráneo lo
que permite mayores movimientos del cerebro como
respuesta a los impactos y mayor facilidad de lesiones
venosas con sangrado subdural o subaracnoideo, aun
con traumas menores.

Sistema renal
Los cambios anatómicos y funcionales renales del en-
vejecimiento se traducen en disminución de la tasa de
filtración glomerular y progresiva disminución de la de-
puración de creatinina. Hay pérdida de la masa glomeru-
lar, cambios escleróticos y degenerativos, disminución
del flujo renal y cambios en la vasculatura renal. Los
ancianos tienen además disminución relativa de la res-
puesta a la hormona antidiurética.

Sistema músculo-esquelético
Los cambios musculares, óseos y del tejido conectivo
del envejecimiento tienen gran impacto en la respuesta
al trauma. Hay pérdida progresiva de la masa y fuerza
musculares. La erosión progresiva del cartílago y el
endurecimiento de los ligamentos afectan los movimien-
tos. La osteoporosis predispone a fracturas de pelvis y
extremidades. Por lo tanto es fundamental la adecuada
evaluación músculo-esquelética para descartar fractu-
ras en el anciano con trauma múltiple.

Sistema inmune
El número de linfocitos circulantes es constante pero
no sus funciones: la producción de interleukina 2, deri-
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vada de las células T, está disminuida y la disfunción
de las células B se evidencia por la falta de respuesta a
las pruebas de hipersensibilidad. La mortalidad por in-
fección y cáncer es mayor en los ancianos probable-
mente por una disminución progresiva en la
competencia inmunológica.

Severidad de la lesión
Se ha estudiado la correlación de los puntajes de seve-
ridad con los desenlaces de los pacientes traumatiza-
dos. Se conoce que las mediciones del daño fisiológico
obtenidas a partir de los hallazgos al examen físico o
de análisis bioquímicos ayudan a identificar pacientes
que se beneficiarían de una resucitación agresiva.

Varios estudios demuestran el valor predictivo del Trau-
ma Score (TS), el puntaje del Revised Trauma Score
(RTS) y sus componentes (presión arterial, frecuencia
respiratoria y el puntaje de la escala de coma de Glas-
gow), en la mortalidad por trauma en ancianos. Los
pacientes con un TS menor de 7 tienen mortalidad del
100% y por lo tanto, con las consideraciones particula-
res de cada caso, puede afirmarse que los ancianos
con TS mayores de 7 se pueden beneficiar de la aten-
ción en una unidad de cuidado intensivo (UCI) y de una
resucitación agresiva.

El puntaje anatómico Injury Severity Score (ISS) se
correlaciona muy bien con la mortalidad en la pobla-
ción geriátrica: los pacientes con valores mayores a 50
no tienen posibilidad de sobrevivir. Pero se debe consi-
derar que la obtención de este puntaje no es oportuna
y no se debe usar en la atención de pacientes indivi-
duales. La mortalidad se correlaciona igualmente con
el puntaje APACHE II, pero su combinación con el ISS
tiene un mejor desempeño.

El déficit de bases proporciona una información del
estado de choque y de la respuesta a la resucitación.
Los pacientes con déficit de base severos (<-10) tie-
nen una mortalidad del 80%, con déficit de base mode-
rado (-6 a -9) del 60%, y de 24% los ancianos con déficit
leve o normal. Por lo tanto la determinación temprana
del déficit de base permite identificar los ancianos con
choque oculto que pueden beneficiarse del traslado a
la UCI y de una resucitación enérgica.

Aunque se han documentado múltiples factores aso-
ciados con los desenlaces en los ancianos traumatiza-

dos, ningún factor específico solo o en combinación con
otros predice de manera confiable el desenlace en un
paciente individual. De tal manera que frente a un an-
ciano traumatizado se debe emprender una resucita-
ción agresiva independiente de la edad o la severidad
de la lesión excepto en los pacientes que ingresan en
estado moribundo. Los ancianos que responden favo-
rablemente a la resucitación no solo tienen probabili-
dades de supervivencia sino también de una completa
rehabilitación.

Mecanismos de lesión
Los ancianos experimentan los mismos tipos de lesión
que los jóvenes pero hay diferencias en su frecuencia,
patrones de lesión y pronóstico.

Las caídas  son muy frecuentes entre los ancianos;
aproximadamente la tercera parte de los mayores de
65 años experimentan una caída al año y la mitad de
los mayores de 80. La mayoría no son con gran ener-
gía y suceden de forma característica desde la propia
altura. Se han identificado diferentes factores de riesgo
responsables de la mayor incidencia de caídas en los
ancianos: compromiso de los órganos de los sentidos,
pérdida de las agudezas visual o auditiva, propiocep-
ción y del órgano del equilibrio, pérdida de la memoria
y demencia que no les permite reconocer el peligro,
trastornos neuromusculares, hipotensión postural, en-
fermedades agudas o crónicas concomitantes e inges-
tión de medicamentos, entre otros. El conocimiento de
estos factores permite la realización de campañas pre-
ventivas en la reducción del número de eventos, hospi-
talizaciones y muertes.

Los accidentes de tránsito  representan un mecanis-
mo de lesión frecuente en los ancianos y responsable
de muchas muertes. Para los mayores de 60 años la
tasa de lesiones en Colombia durante el año 2003 fue
de 95 X 100.000 (véase tabla 3) y el 18% de las ne-
cropsias realizadas ese mismo año en víctimas de ac-
cidentes de tránsito fueron en mayores de 60 años
(véase tabla 4). La mayor tasa de muertes por acciden-
tes de tránsito corresponde al grupo de mayores de 60
años (véase figura 1).

Como en las caídas, se considera que los cambios fi-
siológicos de la edad y las enfermedades intercurren-
tes son factores de riesgo que explican la alta frecuencia
de presentación de estos eventos. El 20% de los pea-
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tones muertos en accidentes de tránsito corresponde
a mayores de 65 años

La violencia homicida  en Colombia afecta también a
los grupos de edad más avanzada con una tasa de
46X100.000, cifra alta pero menor a la de otros grupos
etarios (véase figura 2).

Resucitación del anciano traumatizado
Los principios generales de resucitación del paciente
traumatizado están descritos por el Comité de Trauma
del Colegio Americano de Cirujanos en el curso avan-
zado de apoyo vital en trauma (ATLS) y es el mismo
para los jóvenes y ancianos: vía aérea con control de
columna cervical, respiración, circulación, evaluación
del estado neurológico y exposición. Se debe imple-
mentar monitoreo en forma temprana para evaluar el
proceso de resucitación, es decir, el uso rutinario de la

Tabla 3
Lesiones por accidentes de tránsito

por grupo de edad.

Colombia 2003.Forensis 2003

Edad Casos Tasa

00-04 923 18

05-14 3.518 34

15-17 1.580 58

18-24 6.782 114

25-34 8.816 116

35-44 6.700 126

45-59 5.819 119

60 y más 2.914 95

Sin dato 221

Total 36.743 83

Tabla 4
Muertes por accidente de tránsito por grupo de edad.

Colombia 2003.Forensis 2003

Edad Total

00-04 156

05-14 378

15-17 190

18-24 905

25-34 1.062

35-44 944

45-59 864

60 y más 1.045

Sin dato 57

Total 5.630
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Figura 1. Tasa de muertes por accidentes de tránsito
según edad y sexo. Colombia 2003

Fuente: Modificado de: Forensis 2003. Datos para la vida.
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
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Colombia 2003
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oximetría de pulso, registro cardíaco continuo, gasto
urinario y tensión arterial. Se debe tener acceso veno-
so central que se debe reemplazar en las siguientes 24
horas de instalada para evitar complicaciones infeccio-
sas.

La administración de volumen, como en los pacientes
jóvenes, se inicia con un bolo de 2 litros de la solución
lactato de ringer que son suficientes para estabilizar a
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un paciente que haya sufrido pérdidas menores; si no
es así, se requiere la administración de glóbulos rojos
empacados. En general, los ancianos traumatizados
deben recibir la cantidad mínima posible de líquidos
pero necesaria para que los signos vitales regresen a
los valores normales.

No está claro cuáles son los criterios para el monitoreo
hemodinámico avanzado en el paciente anciano trau-
matizado. Los pacientes ancianos responden de ma-
nera diferente a la agresión y su respuesta fisiológica
es menos dramática lo cual se traduce en una toleran-
cia fisiológica estrecha que no da lugar a errores du-
rante su evaluación. El anciano traumatizado con
múltiples lesiones puede parecer estable y estar en un
estado de hipoperfusión tisular oculto. El uso temprano
de monitoreo hemodinámico avanzado permite identi-
ficar este estado de choque y realizar maniobras agre-
sivas de resucitación. Scalea y colaboradores proponen
el monitoreo invasivo para identificar los pacientes con
mayor riesgo, aunque no hay un acuerdo general so-
bre cuál es el límite de edad a partir del cual se debe
adoptar este manejo. La reanimación de los ancianos
exige la administración de oxígeno, administración de
líquidos y transfusión hasta lograr cifras de hemoglobi-
na mayores de 10 g/l. Si no se obtiene respuesta ade-
cuada se debe recurrir a la cateterización de la arteria
pulmonar que permite determinar el gasto cardiaco y
guiar el uso de inotrópicos en la reanimación. Debido a
la tolerancia limitada a esta terapéutica se debe tener
especial cuidado con los peligros de una sobre-reani-
mación. La resucitación temprana y efectiva con un
monitoreo invasivo cuando se requiera evita la hipo-
perfusión tisular y necrosis tubular. Las guías de mane-
jo del trauma geriátrico recomiendan que los ancianos
con compromiso fisiológico, lesión anatómica significa-
tiva (puntaje en la Abbreviated Injury Scale > 3), meca-
nismo de lesión de alto riesgo, estado cardiovascular
no conocido o con enfermedad crónica cardiovascular
o renal deben monitorizarse hemodinámicamente utili-
zando un catéter de arteria pulmonar. El déficit de ba-
ses apor ta información sobre el estado de la
resucitación y se debe optimizar a un índice cardíaco
igual o mayor de 4 L/min/m2 y/o un consumo de oxíge-
no de 170mL/min/m2.Estas actividades aparecen resu-
midas en la figura 3.

El soporte respiratorio del anciano traumatizado debe
dirigirse a garantizar el intercambio gaseoso, evitar la

hipoxemia y optimizar la mecánica respiratoria. Se debe
suministrar oxígeno y monitorizar con pulsoxímetro o
gases arteriales. Los pacientes conectados a ventila-
ción mecánica tienen mayor riesgo de desarrollar in-
fecciones nosocomiales, por lo que la realización de
traqueotomías debe ser una decisión precoz. Finalmen-
te, debe realizarse control del dolor que permita un
activo manejo de secreciones y una terapia respirato-
ria eficiente.

La presencia de trauma encéfalo-craneano es un fac-
tor de mal pronóstico en los pacientes ancianos trau-
matizados. Los cambios propios de la edad dificultan la
evaluación del paciente anciano por lo cual se requiere
sospechar la presencia de lesiones para hacer un diag-
nóstico precoz.

Finalmente, se debe recordar que una vez llega el an-
ciano a la unidad de urgencias o a cuidados intensivos,

Figura 3. Algoritmo en la resucitación
del anciano traumatizado

Con modificación de: Santora TA, Schinco MA, Trooskin SZ.
Management of trauma in the elderly patient. Surg Clin North
Am 1994; 74: 163-186.
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debe abrigarse para calentarlo e instaurar medidas pre-
ventivas que eviten más pérdida de calor e hipotermia.
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PARAPARESIA ESPÁSTICA TROPICAL
EN ANCIANOS. REPORTE DE UN CASO

Germán Mauricio Guevara Farfán
Geriatra clínico

Universidad de Caldas, Manizales

Introducción
La Paraparesia Espástica Tropical (PET) tiene sus pri-
meros reportes en 1918 en Jamaica.  En 1985 se des-
cribe la asociación de la enfermedad con el HTLV-I y
HTLV - II  en pacientes de Jamaica, Martinica y Colom-
bia. Esta asociación se encontró también en personas
con Paraparesia Espástica Espinal  (HTLV- I   Associa-
ted  Myelopathy – HAM) en Japón. Actualmente ambas
enfermedades son reconocidas por la OMS como par-
te del mismo síndrome: PET/HAM (1, 2).

La Paraparesia Espástica Tropical por HTLV- I  y  II afecta
a ambos sexos, con especial preferencia en las muje-
res (relación 2,5 a 3:1). Se transmite  por  contacto
sexual, transfusiones sanguíneas, uso de drogas en-
dovenosas, transmisión vertical y por leche materna.
Su inicio generalmente es en la edad adulta,  caracteri-
zado por progresión lenta con dolor lumbar, parapare-
sia espástica y marcha en tijeras, signos de lesión del
tracto piramidal bilateral en miembros inferiores, dis-
función vesical e impotencia sexual.

En Colombia se han reportado numerosos casos de
PET, asociados con HTLV-I y II en pacientes de raza
negra, procedentes de la Costa Pacífica. En Tumaco
(Nariño), se ha identificado una población con mayor
prevalencia de infección por HTLV-I a nivel mundial (1,
2). Sin embargo, la aparición de esta patología en la
zona cafetera no es frecuente, con pocos pacientes
reportados. Aprovechamos este caso presentado en la
ciudad de Manizales para hacer una revisión breve de
la literatura y una aproximación de manejo desde el
punto de vista geriátrico.

Presentación  del  caso
Paciente  femenina  de 65 años de edad, raza negra,
quien solicita evaluación por el equipo de Geriatría del
Hospital Geriátrico San Isidro (HGSI) de Manizales por
debilidad muscular y dolor lumbar y en  miembros infe-
riores. Se reportó agobio de la atención por parte del
familiar encargado de su sostenimiento. La paciente es
natural de Aguadas, Caldas, pero vivió en área urbana
de Manizales desde su adolescencia. Soltera, sin hijos,
se ocupó en su juventud como vendedora de chance y
cantante en diversos grupos de la ciudad. Tabaquismo
activo con índice de 30 paquetes año.

La paciente refiere cuadro clínico iniciado 15 años an-
tes, con dolor tipo punzada del miembro inferior izquier-
do, parestesias y paresia que le impedían caminar,
incontinencia urinaria y estreñimiento. Requirió varias
hospitalizaciones con mejoría después de varios me-
ses, sin diagnóstico preciso. Tuvo un período de remi-
sión completa de los síntomas  durante 6 años. En 1998,
presenta reaparición de los síntomas, esta vez com-
prometiendo también el miembro inferior derecho, con
limitación progresiva de la marcha y de la funcionali-
dad. No se definió ningún diagnóstico en esta época.
En el año 2001, sufre episodio de Herpes Zóster torá-
cico, presentando como secuela dolor intenso en der-
matoma afectado y aumento de la paresia en miembro
inferior derecho. Fue hospitalizada en el servicio de
Neurocirugía del Hospital de Caldas, con sospecha de
Síndrome Medular Compresivo, el cual fue descartado
después de tomar RMN de columna cervical y dorsal
(ver figura 1).  Se  solicitó la evaluación por  Neurología
Clínica, encontrando  paciente con paraparesia espás-
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tica, con mayor compromiso derecho, hiperreflexia de
miembros inferiores, respuesta plantar extensora bila-
teral y disminución en la sensibilidad térmico – doloro-
sa en miembros inferiores sin un nivel evidente. Se
solicita TAC cerebral simple, la cual no mostró altera-
ciones (ver figura 2). Estudio de LCR con pleocitosis
ligera sin otras anormalidades de citoquímico. Hemo-
grama normal, citoquímico de orina normal, glicemia
normal. Niveles de Vitamina B12 séricos normales. Se
solicitó serología para VIH en sangre reportada como
negativa. Serología para HTLV- I  y II en sangre y LCR,
reportado como positivo para ambos, confirmando el
diagnóstico de Paraparesia Espástica Tropical.

Se propuso tratamiento con dapsona que no pudo ha-
cerse por dificultades económicas. Se  decidió  realizar
4 sesiones de terapia intratecal con metotrexate y dexa-
metasona. La paciente egresa sin referir mejoría de sus
síntomas, con prescripción de prednisona oral, pero la
paciente no regresa más a controles.

En febrero de 2005, debido a dificultades con el cuida-
dor solicita evaluación por el equipo de Geriatría del
HGSI. En la visita domiciliaria, se encuentra con gran
compromiso funcional y se ordena institucionalizar en

larga estancia. El examen físico de ingreso mostraba
una TA de 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 70
lpm, Frecuencia Respiratoria de 18 rpm. Sin anormali-
dades en examen cardiopulmonar.

Se encontró  globo vesical  y ano hipotónico. En examen
neurológico, había  paraparesia espástica con hiperre-
flexia de miembros inferiores, sensibilidad  térmico –
dolorosa disminuida, que comprometía hasta zona ge-
nital. Babinski positivo bilateral, sin compromiso de pa-
res craneanos ni de las pruebas cerebelosas. Marcha
parética. Escalas de valoración geriátrica con un Índice
de Barthel: 75/100; Escala de Lawton: dependiente; Es-
cala de Yesavage: 9 puntos;  Minimental test: 28/30.

Se le realizó una Evaluación Geriátrica Multidimensio-
nal, definiendo los siguientes diagnósticos:

1. Médico: Paraparesia Espástica Tropical, neuralgia
post - herpética, Infección de vías urinarias.

2. Psiquiatría: Depresión Mayor.

3. Fisioterapia: paciente con limitación para la loco-
moción y la disposición del cuerpo, sin alteración
del lenguaje.

Figura 1. RMN Columna dorsal contrastado.
Octubre 2001

Figura 2.
TAC cerebral simple. Octubre 23 - 2001
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4. Trabajo social: abandono social.

Se ordena nuevo LCR para evaluar respuesta inflama-
toria pero no se encuentran alteraciones. Se inicia tra-
tamiento con paroxetina, capseicina tópica y
acetaminofén. Se ingresa al programa de rehabilitación
de mantenimiento en Mediana Estancia del HGSI.

Discusión
La  Paraparesia Espástica Tropical / Mielopatía asocia-
da a HTLV-I corresponde a un espectro de enfermeda-
des (ver figura 3) causadas por el HTLV-I, después de
un largo período de incubación (3). La PET/HAM se
caracteriza por la aparición de paraparesia crónica pro-
gresiva con alteración vesical, estreñimiento, impoten-
cia, compromiso sensorial leve a moderado, ausencia
de compresión medular y seropositividad para anticuer-
pos contra HTLV-I. Requiere hacer diagnóstico diferen-
cial con diversas patologías (4).

El virus de la Leucemia de Células T Humanas, HTVL-
I es un virus lento con baja virulencia que ocasiona
diversas respuestas en el organismo que pueden resu-
mirse en los siguientes puntos:

1) Activación inmune con proliferación de linfocitos T,
con características normales o con defectos gené-
ticos.

2) Activación oncogénica que genera neoplasias, es-
pecialmente Leucemia de Células T del adulto.

3) Inmunosupresión (5). En la médula espinal, se ha
encontrado una respuesta inflamatoria localizada
sin evidencia de malignidad el cual es distinto del
implicado en la neoplasia hematológica  (ver figura
4) (6 y 7).

Existen diversas hipótesis sobre la patogenia de la en-
fermedad  a saber:

1) Efecto de los antígenos del HTLV-I en la médula
espinal, con altas cargas del ADN viral.

2) Efecto de Linfocitos T citotóxicos, de su función líti-
ca o de la producción y liberación de sus produc-
tos como citoquinas y moléculas de adhesión.

3) La presencia de la expresión del gen TAX que acti-
va la proliferación de células T e inducción de res-
puesta inflamatoria en la médula espinal.

4) La presencia de células B productoras de  anticuer-
pos neutralizantes y la activación del sistema de
complemento por fenómenos inmunes complejos.

5) Disminución en la producción de Interleucina – 2 y
de Interferón-gama con aumento en la producción
de Interleucina 10 y la existencia de un factor ge-
nético posiblemente asociado a algunos haploti-
pos de  HLA  (3, 5).

Las manifestaciones clínicas de la PET se caracteri-
zan por afectar con mayor frecuencia a las mujeres con
una relación 2,5 – 3:1. La mayor parte de casos repor-
tados corresponde a individuos de raza negra. El  inicio
es gradual en la  edad adulta con un pico entre los 30 y
50 años. Los síntomas incluyen dolor lumbar  y en miem-
bros inferiores, debilidad progresiva de los miembros
inferiores, disfunción vesical de aparición temprana  e
impotencia. La marcha tiene un patrón en tijeras. En el
examen físico pueden encontrase  paraparesia espás-
tica con hiperreflexia, prueba  de Babinski positiva, hi-
poestesia con nivel sensitivo mal definido torácico, vejiga
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neurogénica con irritabilidad del detrusor. En el estudio
de líquido cefalorraquídeo puede apreciarse pleocito-
sis con linfocitosis, con valores de proteínas y glucosa
normales. Las imágenes obtenidas por Resonancia
Nuclear Magnética pueden ser normales. El estudio
anatomopatológico muestra una mielitis inflamatoria con
lesiones focales necróticas desmielinizantes y espon-
giformes. Las pruebas de serología con ELISA son po-
sitivas para Anticuerpos contra HTLV-I en  líquido
cefalorraquídeo, lo cual confirma el diagnóstico. En el
caso de la paciente descrita, cumple con todos los cri-
terios clínicos y de laboratorio descritos para el diag-
nóstico de la  enfermedad (8).

Se han propuesto diversas modalidades de tratamien-
to para este tipo de pacientes, pero todas correspon-
den a modalidades experimentales. El uso de esteroides
orales se relaciona con mejores resultados en algunas
series, logrando incluso la recuperación de los sínto-
mas. Otras alternativas terapéuticas incluyen el dana-
zol, recomendado en el control de los síntomas
urinarios. Medicamentos como plasmaféresis, azatio-
prina, hidrocortisona, interferón, zidovudina y lamivudi-

Tomado de Hollsberg P, Hafler David. Pathogenesis of disease induced by HTLV-I infection. NEJM, 328,1173-1182, 1993.

Figura 4.

na también se han utilizado. Sin embargo ninguno ha
demostrado ser contundente en el manejo de la enfer-
medad (5).

La Evaluación Geriátrica Multidimensional  en este tipo
de pacientes ofrece la oportunidad de encontrar diver-
sos problemas asociados a los pacientes. La evalua-
ción de la capacidad funcional y de la realización de
sus ABC diarios permite definir cuáles son los pacien-
tes con mayor riesgo de complicaciones y mayor nece-
sidad de cuidados especiales. En el caso de esta
paciente, a pesar de una evolución lenta en el transcur-
so de 15 años, la capacidad funcional se encontraba
muy disminuida al momento del ingreso, con proble-
mas asociados al aspecto económico y social, lo cual
impedía realizar un tratamiento médico adecuado y la
implementación de un programa de rehabilitación am-
bulatorio que permitiera mejorar sus condiciones de vida
(10). La decisión de institucionalización, permitió hacer
todo lo anterior.

Entre los diversos problemas encontrados en la paciente
se dio prelación alo descrito en los siguientes puntos:
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1. Tratamiento médico de infección urinaria asociada.

2. Instaurar programa de enfermería para manejo de
incontinencia con “Carta de incontinencia”, lo cual
mejoró notablemente las pérdidas urinarias invo-
luntarias.

3. Programa de rehabilitación física enfocado a una
terapia de mantenimiento y reentrenamiento en sus
ABC, antes de ser internada en Unidad de Larga
Estancia.

4. Soporte psiquiátrico para tratamiento de depresión
asociada.

5. Se realizó una nueva punción lumbar con la cual
se verificó la ausencia de actividad inflamatoria en
LCR que requiriera nuevo uso de antiinflamatorios.

6. Involucrar a los pocos familiares de la paciente en
su atención y cuidados en el ambiente institucio-
nal.
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Aspectos generales y epidemiológicos
El 15% de la población mundial corresponde a perso-
nas mayores de 65 años de edad; muchas de estas
personas padecen de enfermedades físicas y menta-
les, entre ellas la depresión.

El trastorno depresivo y la sintomatología depresiva en
el anciano se constituyen en un importante riesgo de
actos suicidas. Se sabe que más de 30.000 personas
cometen suicidio anualmente en los Estados Unidos
de América en donde es la novena causa de muerte y
un gran porcentaje de ellos ocurre en ancianos; ade-
más las estadísticas muestran que en América 17 an-
cianos cometen suicidio cada 93 minutos; si tenemos
que aproximadamente el 20.2% de todos los suicidios
ocurren en mayores de 65 años, podemos tener una
visión global de la magnitud del problema el cual ha
sido considerado como un verdadero dilema de salud
pública en la mayoría de los países occidentales.

En el mundo las tasas de suicidio varían de acuerdo a
la zona geográfica entre 18.27 y 22.9 %, y las tasas de
mortalidad por suicidio son de 11.02 a 26.13 por
100.000 habitantes (incluído datos de Colombia).

El 77.5% de los suicidios exitosos en mayores de 65
años ocurren en hombres, pero el 75% de los intentos
suicidas ocurren en mujeres. Esto demuestra que la
letalidad de los actos suicidas es mayor en ancianos.
La prevalencia de la ideación suicida en mayores de 65
años está entre el 1.2% y 17%, dependiendo de la zona
geográfica estudiada y se considera que éste es el prin-
cipal factor de riesgo a cualquier edad para suicidio
exitoso. Algunos reportes muestran que la sensibilidad

y especificidad para predecir suicidio exitoso parte de
la identificación de una ideación suicida bien estructu-
rada: oscila entre 80% y 83% respectivamente. Las ta-
sas de conductas parasuicidas en viejos son del 4 al
8%; 66 a 90% de los viejos suicidas tienen al menos un
diagnóstico incluido en el DSM-IV-TR.

Algunos aspectos históricos
relacionados al suicidio en viejos
Desde tiempos antiguos las conductas suicidas en la
vejez han sido parte del transcurrir cotidiano del mun-
do occidental y oriental. Es de recordar como los anti-
guos griegos ofrecían la oportunidad del suicidio
asistido. Tal fue el caso del gran filósofo griego Sócra-
tes, e incluso muchas personas aristocráticas lo con-
templaban como alternativa al cumplir sus proyectos
de vida o como pago por favores políticos en beneficio
de sus familias.

Los rituales Sepu-ku y Hara-Kiri del antiguo Japón eran
señal de honor y no eran vistos como anormales por
dicha sociedad.

Si bien los paradigmas “ageistas” (viejistas) no traen a
colación dichas conductas, el estigma de la discapaci-
dad física ha sido fuertemente ligado al suicidio desde
épocas antiguas.

Fisiopatología y sustrato biológico
del suicidio
El sistema serotoninérgico central, de forma consisten-
te en la mayoría de los estudios, ha sido correlaciona-
do como el responsable molecular de las conductas
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suicidas y suicidios exitosos. Actualmente el papel que
desempeña dicho sistema, se considera que funciona
de forma independiente a como se conoce en la fisio-
patología de la depresión. Los niveles cerebrales de
serotonina en personas esquizofrénicas y deprimidas
que  intentan suicidarse son más bajos cuando se com-
paran con los de individuos esquizofrénicos y deprimi-
dos que no lo hacen; los niveles en LCR de ácido
hidroxi-indolacético (un metabolito de la serotonina) son
mucho más bajos en comparación con los demás.

Además de lo referente al neurotransmisor como tal, se
sabe actualmente que la concentración de receptores
postsinápticos de serotonina debido a mecanismos de
“down regulation” poco establecidos a nivel central, está
reducida al igual que los mecanismos de transporte pre-
sináptico de la serotonina y en conjunto con lo anterior,
los estudios anatomopatológicos muestran que el nú-
mero de células del núcleo dorsal del raphe en el tallo es
menor (sitio de mayor concentración de la mayoría de
las aferencias serotoninérgicas a nivel central).

La presencia de un estado depresivo severo, o sicótico
por cualquier causa, se acompaña de  pérdida del jui-
cio y raciocinio con la aparición de pensamiento ilógico
que desemboca en delirios y pobre prospección que
facilitan llegar a un proceso caracterizado por una cas-

cada de eventos universales, que dan lugar a los actos
suicidas y al suicidio exitoso (ver figura 1).

Factores relacionados
con el suicidio en viejos
Factores psiquiátricos : entre el 66 y el 90 % de los
casos de suicidios en mayores de 65 años, al momen-
to de la muerte se identifica como mínimo un diagnós-
tico incluido en el eje I del DSM-IV-TR; dentro de ellos
más del 75% de los casos corresponde a depresión
mayor (padecer de esta condición aumenta 23 veces
el riesgo de muerte por suicidio cuando se compara
con otras enfermedades psiquiátricas) y de ellos el 53%
tiene historia de abuso de alcohol; enfermedades con
tasas más bajas de suicidios en su orden son: los tras-
tornos psicóticos, los trastornos de ansiedad y los tras-
tornos por abuso de sustancias. Las tasas de suicidio
en pacientes con demencia, generalmente hacen refe-
rencia a los casos de Alzheimer y demencia vascular
las cuales son del 1 al 2%.

Factores físicos : un estudio longitudinal realizado por
la universidad de Toronto, Canadá, entre los años de
1992 y 2000 demostró que algunas enfermedades físi-
cas de mayor prevalencia en personas mayores de 65
años, aumentaban el riesgo de muerte por suicidio en-
tre 2 y 7 veces sobre la población general:

1. Falla cardíaca congestiva: OR 1.73

2. EPOC: OR 1.62

3. Epilepsias: OR 2.95

4. Incontinencia urinaria: OR 2.02

5. Dolor moderado por cualquier causa: OR 1.91

6. Dolor severo por cualquier causa: OR 7.1

Factores sociales : el 35% de los ancianos que se sui-
cidan corresponde a pensionados, el 8 % a mujeres
dedicadas a las labores del hogar, el 52,5% a solteros,
el 80% de los suicidios ocurre en ancianos que viven
en la comunidad y el restante 15 a 20% ocurre en ins-
tituciones geriátricas y psiquiátricas.

Factores de riesgo reconocidos
para suicidio en la vejez
La mayoría de los ancianos víctimas de suicidio, visita
a sus médicos en algún momento dentro de los meses
previos al acto suicida y se dice que cerca del 33% lo

Sentimientos de desesperanza
y minusvalía; alucinaciones audibles

demandantes

Sentimiento de que no vale la pena vivir,
obediencia automática

de órdenes-alucinaciones

Deseo pasivo de muerte, pensamiento
ilógico, irracional, pérdida del juicio

Ideación suicida

Planes suicidas

Intento suicida

Suicidio éxitoso

Figura 1.
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hace en la semana previa al suceso. Por lo anterior se
considera que la evaluación del riesgo suicida es im-
portante y crítica con el fin de tomar medidas preventi-
vas para ello. La lista a continuación muestra los factores
de riesgo a considerar en el momento de tener en cuen-
ta la posibilidad de suicidio en personas viejas:

– Depresión

– Inmovilismo

– Aislamiento social

– Pérdida del ser amado o de relaciones amorosas

– Divorcio

– Abuso de sustancias

– Soltería, soledad, ausencia de compañero senti-
mental

– Miedo a institucionalizarse y  pérdida de la inde-
pendencia y  de la salud física

– Sexo masculino

– Pérdida del rol familiar y social

– Dificultades financieras

Modalidades suicidas en los ancianos
Un estudio realizado en Cuba en el año 2001 mostró
que el 75% de los casos corresponde a ahorcamien-
tos, 12.5% a envenenamientos, el 10% a inmolaciones,
el 2.5% a casos de sección de venas. De otro lado el
estudio de Ontario mostró 28% de casos por arma de
fuego, 24% ahorcamientos y 21% envenenamientos,
muy similar a lo que ocurre en nuestro medio; modali-
dades como los lanzamientos y suicidios asistidos son
menos frecuentes; en los Estados Unidos, el  75% de
los suicidios se debe al uso de armas de fuego y a
ahorcamientos, el 70% de los intentos de suicidio se
debe a ingesta de sobredosis de fármacos.

Mitos relacionados al suicidio en la vejez
1. La depresión en el anciano es un fenómeno nor-

mal relacionado con el proceso de envejecer.

2. La depresión en los viejos no puede ser tratada.

3. Los suicidios exitosos en los viejos son motivados
por enfermedades terminales.

4. El viejo que se suicida no tiene buena red de apo-
yo.

5. Todos los viejos suicidas viven solos.

6. Solo los viejos con  enfermedad mental se suici-
dan.

7. No hay nada que se pueda hacer para evitar el
suicidio en ancianos ya que ellos no dan señales
de alarma.

8. Las tendencias suicidas son hereditarias.

9. El anciano que está en tratamiento no tiene por-
qué suicidarse.

10. A los viejos no se les puede prevenir sobre el suici-
dio.

Señales de alarma
– Diálogos sobre muerte y suicidio, amenazas de sui-

cidio.

– Lecturas sobre muerte y suicidio.

– Declaraciones sobre inutilidad y/o desesperanza.

– Disrupción de los patrones de sueño.

– Fallas en el autocuidado.

– Suspensión voluntaria de medicaciones.

– Súbito interés en armas de fuego.

– Aislamiento social progresivo y despedidas sin mo-
tivo.

¿Qué hacer en prevención primaria?
– Proveer adecuado soporte económico al viejo en

relación a pensión, vivienda y salud física y men-
tal.

– Mejor preparación con relación al retiro laboral.

– Educación respecto a los signos de alarma en de-
presión de aparición tardía.

– Reconocimiento y respeto al anciano como miem-
bro de una familia y una sociedad.

– Apoyo a los proyectos de vida paralelos.

– Tomar los signos de alarma en forma seria.

– No proporcionar en forma directa ideas sobre el
suicidio.

– Búsqueda inmediata de apoyo profesional e insti-
tucionalización para adecuado manejo y vigilancia.

– Fomentar el diálogo y permitir la expresión de sen-
timientos por parte de la familia que a veces
se convierte en instigadora ante las ideas del
paciente.
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– Acompañar afectivamente y aceptar los ritos, cos-
tumbres y necesidades del anciano.

– Facilitar la participación del anciano en activida-
des que le permitan socializar y sentirse útil.

Conclusiones
1. Las tasas de suicidios en muchos países son alar-

mantes, al punto de ser problemas de salud públi-
ca.

2. Los ancianos son un grupo especialmente vulne-
rable en relación a conductas suicidas.

3. No solo la enfermedad mental lleva a suicidio.

4. El proceso que lleva al suicidio exitoso es fácil de
ser reconocido.

5. El suicidio es la resultante de un proceso multifac-
torial.

6. Los signos de alarma existen y deben ser recono-
cidos.

7. Desafortunadamente solo podemos hacer preven-
ción primaria.
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Roma, marzo de 1564. Pico Bruschi, un toscano de
apenas veinte años, se aprestaba a cumplir su primera
misión secreta, consistente en devolver a Florencia el
cadáver de Miguel Ángel Buonarrotti muerto pocos días
antes de cumplir los noventa años en la Ciudad Eter-
na, cuyos ciudadanos se creían con pleno derecho de
conservar como suyos los restos mortales del artista;
el sigilo exigido para la tarea encomendada por el du-
que Cosme de Médicis le confería cierta presencia enig-
mática a pesar de su asombro inocultable en cada uno
de los rincones de Roma que cambiaban por momen-
tos como las páginas de un libro de historia: aquí, la
isla Tiberina legendaria desde el tercer siglo antes de
Cristo, alojamiento primigenio de ancianos enfermos y
de huérfanos abandonados; allá, las ruinas del estadio
de Domiciano del 27 a.C. sobre las cuales Bernini pro-
yectaba la futura Plaza Navona,  más allá, el Panteón
de Agripa del 27 a.C. convertido en templo cristiano
desde el siglo VII.

Lionardo Buonarrotti, sobrino nieto de Miguel Ángel,
encabezaba la delegación florentina enviada presuro-
samente a Roma bajo la resolución diplomática de asis-
tir a las exequias programadas por el papa Pío IV, pero
al interior del pequeño grupo la tarea de Pico se cons-
tituía en máxima prioridad; su amistad de siempre con
Lionardo, su pasado de ladronzuelo reconocido en el
vecindario del Hospedale de huérfanos en la plaza de
Santa María Novella, resueltamente oculto por sus fi-
nas maneras heredadas de quién sabe qué noble tos-
cano, hacían de Pico el personaje idóneo para cumplir
los deseos de todo un pueblo. Sabía que durante su
misión no debía mostrar familiaridad con los florenti-
nos y mucho menos establecer cercanías con los ro-

manos; el éxito de su encomienda radicaba en lo disi-
mulado del plan que descartaba de tajo cualquier ayu-
da de Lionardo.

Al llegar a Roma, el grupo decidió alojarse en un pala-
cete de la vía della Lungaretta, en el barrio del Trasté-
vere. Desde sus balcones Pico pudo contemplar
desprevenidamente el Tíber, y reconocer muy pronto el
entorno por el cual habría de desenvolverse sin des-
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per tar ninguna
sospecha. De
otro lado, las au-
toridades roma-
nas guardaban
celosamente el
paradero del ca-
dáver y los prepa-
rativos para los
funerales tarda-
rían más de lo
acostumbrado,
no en vano el
muerto era el ar-
quitecto en jefe
de la edificación
de la basílica de
san Pedro, nom-
brado desde
1546 por el papa Paulo III, cuando Miguel Ángel conta-
ba 71 años.

Si bien Pico Bruschi no era precisamente un experto
en arte, conocía a través de su amigo Buonarrotti los
proyectos y las obras realizadas por el artista amplia-
mente detallados en la prolífica correspondencia que
mantuvieron tío y sobrino y, que éste, orgullosamente
leía a su amigo. Siempre recordaría con tristeza aque-
lla carta de 1534 en la que Miguel Ángel se despedía
de su natal Florencia, motivado por los cambios políti-
cos de la ciudad tras la caída de los Médicis con serias
amenazas a su propia vida. Tenía 60 años y la certeza
de nuevas empresas, siempre bajo la tutela del pontifi-
cado; hacía más de 3 décadas había sido llamado por
el pueblo de Roma el pintor de la luz, al hacer pública
su obra de la bóveda de la capilla Sixtina.

Sin perder un momento, Pico se dio a la tarea de bus-
car las obras romanas de Miguel Ángel seguro de ha-
llar en ellas alguna pista que lo condujera hasta el lugar
dispuesto para el velatorio. En una de las cartas de Lio-
nardo recordó, su tío le describió el proyecto del Cam-
pidoglio, en cuyas proximidades se erigiría después el
ayuntamiento; de prisa dejó atrás la isla Tiberina y to-
mando la vía del teatro de Marcello se encontró de frente
con la doble escalera monumental del palacio senato-
rial, y al alcanzar su cúspide, descubrió casi sin aliento
en la mitad de la plaza de la colina Capitolina llamada
del Campidoglio, la estatua ecuestre del emperador
Marco Aurelio, inspiración en bronce del siglo II y cuyo

emplazamiento
fue concebido por
Miguel Ángel; la
escalera, la pla-
za, la base de la
estatua y el perí-
metro formando
un conjunto ar-
quitectónico pla-
neado y
ejecutado por el
artista a los 63
años. Y más, el
perímetro de la
base de la esta-
tua, detallando
una estrella de
múltiples líneas
confluentes en el

centro, en una brillante alusión a la leyenda de que to-
dos los caminos conducían a Roma, hizo que Pico aban-
donara de momento sus cálculos de escudriñador y se
dedicara a caminar sobre las aristas de la estrella en
un viaje que lo retornaba a sus primeros años.

En la arquitectura miguelangelesca Pico vivió de cerca
el homenaje al mundo clásico y en la armonía del con-
junto lo exaltó la intemporalidad de la belleza, mas pre-
sintió que aquel no era el lugar donde se guardaba el
cuerpo sin vida del pintor florentino. Sin desfallecer en
su primer intento, atravesó de regreso a su albergue el
foro romano, seguro de que el espíritu de Miguel Ángel
aún se complacía en cada piedra de la vía sacra; a su
paso las ruinas del circo Mássimo parecían cobrar vida
y por un instante escuchó las voces de los espectado-
res de las carreras de caballos apagadas dos mil años
atrás. Antes de atravesar el Tíber se detuvo en la igle-
sia de Santa María in Cosmedin y la intención de un
breve rezo se interrumpió al contemplar la bocca de la
veritá, lugar donde según la creencia popular eran con-
ducidos los mentirosos que al introducir la mano en la
boca del mascarín de piedra serían mordidos; Pico,
conciente de su condición, se aterrorizó del destino y
emprendió la huida hasta el Trastévere.

Sus compatriotas aún no llegaban y esa ausencia fue
cómplice para llevar a cabo sus planes de husmear en-
tre los documentos de Leonardo. Pico reconocía de so-
bra el paquete de cartas y copias de los contratos que
Miguel Ángel enviaba a su sobrino como garante de
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sus afectos y de
sus obras. En uno
de los papeles que
sobresalía por su
textura y por el es-
cudo vaticano en
alto relieve, leyó: “A
ti, supremo arqui-
tecto escultor y
pintor...de nues-
tros palacios pon-
tificios, te
nombramos fami-
liar nuestro, para
que pintes en la
pared del altar de
nuestra capilla la
historia del Juicio Final , asignándote mil doscientos
escudos anuales por toda la vida”. S.S. Paulo III.
Roma.1535. Esa historia le era familiar, si bien aún no
había nacido, conocía el deleite que provocaba entre
los florentinos los desplantes diarios que el artista, ya
sexagenario, causaba entre la corte papal celosa del
lugar que algunos cardenales ocupaban en el fresco.
Lo avanzado de la noche romana y la lluvia incesante
no impidieron que Pico volviera a salir de
la casa con la certeza de que su objetivo estaba muy
cercano.

Buscar pistas en las calles romanas era una cosa, pero
pretender ingresar a los palacios vaticanos era otra bien
diferente. Pico presentía que si tomaba la via delle mura
de Aurelio, muralla circundante de la ciudad, su acceso
a las obras de San Pedro podía facilitarse ya que inten-
tarlo desde el área dispuesta para la futura plaza sería
imposible dado que la vigilancia era mucho más estre-
cha. Había escuchado recientemente a Lionardo jac-
tarse de la vitalidad de su tío que a los 88 años dirigía
personalmente las obras de construcción de la basílica
que debería representar el poder de Dios en la tierra; a
los 71 años, en sólo 15 días y a un costo de 25 escu-
dos, Miguel Ángel construyó la maqueta de San Pedro,
incluida la cúpula, tal y como maravillaría al mundo
después de su muerte con las adiciones monumenta-
les de Della Porta, Fontana, Maderno y Bernini. Se des-
tacan el tiempo y el precio del diseño debido a que
Antonio da Sangallo primer arquitecto del proyecto, tar-
dó varios años y con gastos que superaron los 4000
escudos en una maqueta irrealizable.

El acceso al pala-
cio del Vaticano no
fue difícil, tras bur-
lar la descuidada
vigilia de la guardia
y haciendo gala de
su destreza para
saltar alguna que
otra tapia, Pico se
encontraría en
medio de intermi-
nables galerías, bi-
bliotecas, archivos
y museos que ha-
cían ver minúscu-
la a la Academia
Florentina; sólo

guiado por su instinto deambuló incansablemente por
espacios sin fin hasta cuando percibió la luz del nuevo
día a través de las altas ventanas; con la decisión de
abandonar la empresa abrió la puerta que parecía con-
ducirlo al exterior pero en su lugar se vio en medio de
una capilla que por alguna razón desconocida le resul-
taba familiar. De frente y sin dar espacio a ninguna otra
contemplación apareció la figura de Cristo Juez rodea-
do de los santos mártires: san Bartolomé exhibiendo
su piel, san Lorenzo sosteniendo la parrilla de su sacri-
ficio, san Andrés portando su cruz y san Pedro con la
llave del reino del cielo. Pico Bruschi jamás había so-
ñado con un lugar así, el paraíso, el purgatorio y el in-
fierno en una sola visión plasmada por Miguel Ángel a
sus 66 años.

El espanto que le causó la visión del barquero que con-
ducía a los condenados hasta los demonios en la parte
más baja del cuadro hizo que su mirada se desviara
hacia arriba en una inconciente súplica al cielo, y lo
que halló lo dejó sin aliento: Adán tomando la esencia
de hombre de la mano de Dios. No era la primera vez
que apreciaba ese pasaje,  pues Lionardo le había
mostrado alguna vez esos bocetos y allí en esa proxi-
midad con la luz en su punto más claro, pudo compren-
der el comentario de algunos florentinos que veían en
el fulgor de Dios la imagen de un cerebro humano. Para
aquellos, adeptos a un movimiento filosófico y artístico
llamado renacimiento, la razón estaba por encima de
la fe, pero Pico creía en lo que ahora veía y, en medio
de la Creación y del Juicio Universal, se postró de rodi-
llas y por fin pudo completar una oración. Se percató
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de pasos que se acer-
caban y sigilosamen-
te abandonó el
sagrado recinto.

La idea constante de
hallar el cuerpo de Mi-
guel Ángel y devolver-
lo a Florencia copaba
todo su pensamiento,
pero carecía de una
estrategia para ese fin;
Lionardo definitiva-
mente lo ignoraba y
por instantes Pico
sentía que su presen-
cia le incomodaba;
¿dónde encontrar el
cadáver?, ¿qué haría
para robarlo? Y sobre
todo, ¿cómo lo reco-
nocería? Sólo había
visto unos retratos pin-
tados al carboncillo
por algunos de sus
alumnos que poco
aportaban a la misión,
y la descripción que le
adjuntaron los ayu-
dantes del duque Cosme al momento de partir de Flo-
rencia era imprecisa: “Estatura mediana, ancho de
hombros, delgado pero musculoso; cabello oscuro, ce-
jas poco tupidas, rostro ovalado, frente cuadrada ojos
más bien pequeños, labios delgados, el inferior un poco
más grueso que el superior y la nariz... definitivamente
desfigurada en su juventud por un tal Torrigianni”.

En la comunicación del embajador florentino que daba
cuenta del fallecimiento del artista fechada el 18 de fe-
brero de 1564, no aparecían las causas directas de la
muerte y apenas relataba sus pobres condiciones de
salud a partir de enero de ese año. La delegación tos-
cana fue recibida entre otras personalidades romanas
por el médico de Miguel Ángel, el maestro Eraldo, quien
con aire de solemnidad informó a Lionardo, seguro de
que todos los presentes lo escuchasen sobre los conti-
nuos achaques que afligieron al artista durante los últi-
mos meses, incluidos los cambios de ánimo y de apetito,
sumados a su enfermedad crónica de arenillas, dolor
de ijada y piedra, características de la nefrolitiasis. En

una de las cartas a su
sobrino, Miguel Ángel
había manifestado sus
quejas de dolor cervi-
cal crónico y las defor-
midades progresivas
de las manos a partir
de 1512, después de
permanecer durante
años literalmente col-
gado del techo en el
proyecto de la bóveda
de la capilla Sixtina:

“Bocio crié viviendo en
esta cueva, como gato
que bebe en Lombar-
día, o donde fuere, de
una charca fría, y así
está mi fachada como
nueva. Mi barba mira
al cielo, halla muy dura
el  pescuezo a mi es-
palda, y el del pecho
hueso es arpa sin mú-
sico provecho.

En mi cara gotea la
pintura; vagan mis

pies, la orientación perdida mientras mi peso a mi tra-
sero abruma; gana mi panza una largura suma, en tan-
to atrás queda la piel tendida.

Tuerzo mi cuerpo como un arco sirio. Raro fruto saldrá
de este delirio en que ojos y cerebro se han bizcado,
pues mal puede apuntar quien se desvía”

La voz de Lionardo lo retornó al presente y la noticia
que portaba lo dejó perplejo, el Papa había adelantado
las exequias de Miguel Ángel para la semana siguiente
y sus restos serían depositados en la Iglesia del Santo
Apóstol, con el deseo expreso de hacerle construir un
monumento funerario particular en la basílica de San
Pedro…

Continuará…
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