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INDICACIONES A LOS AUTORES

1.

La REVISTA DE LA ASOCIACION COLOMBIANA
DE GERONTOLOGIAY GERIATRIA, 6rgano oficial
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria, publica articulos de las areas relacionadas
con ellas, previa aprobacion del Comité Editorial.

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

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

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

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

El autor debe guardar copia de todo el material
enviado.

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

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

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

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

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

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

a. En caso de revistas: apellidos e iniciales del
nombre del autor y sus colaboradores (si son
mas de seis puede escribirse, después de los



\

tres primeros, “y cols.”); titulo completo del
articulo; nombre de la revista abreviado segun
estilo del Index Medicus; afio de publicacion,
volumen, paginas inicial y final. Para el uso de
mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:

Jones HR, Siekert RG, Geraci JE. Neurological
manifestations of bacterial endocarditis. Ann
Intern Med 1969; 71:21-28.

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

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

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

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

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

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

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

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

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

suficientes para lograr una buena reproduccion. Si
son graficas o dibujos deben identificarse con su
numero 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 publicacion original. Si se utilizan
fotografias de personas, éstas no deben ser
identificables, en caso contrario, debe obtenerse
el permiso escrito para emplearlas.

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

Los editoriales se publicaran exclusivamente por
solicitud del Comité Editorial.

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

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

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

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

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

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

Inicia un nuevo ano y, junto a éste, continua el reto del mantenimiento de la revista que ustedes, amables lec-
tores, tienen en sus manos hoy. La publicacién de la misma a la fecha se ha retrasado por dificultades propias
del proceso editorial.

El camino recorrido no ha sido facil y desafortunadamente no logramos ganar la convocatoria de ingreso a Pu-
blindex Colciencias durante el segundo semestre del ano pasado, y tampoco en la primera convocatoria corres-
pondiente al primer semestre del afio 2007. Creemos que aun queda un camino largo por recorrer, pero espe-
ramos que con la colaboracion de todos los miembros de la Asociacion se lograran los estandares exigidos para
pertenecer al indice Bibliografico Nacional lo cual, de manera automatica, permitird la aparicion en LATINDEX.

En esta ocasién presentamos a ustedes un numero que se sale del esquema habitual de publicacion, el cual
usualmente consta de un articulo original, una actualizacion en geriatria, un tema gerontoldgico y un caso cli-
nico.

La investigacion ha ido haciendo parte de la Geriatria en el pais de manera creciente, mas gracias a que en
este momento varias universidades colombianas tienen en su planta profesoral un colega como docente en pre
y postgrado de la Catedra de Geriatria: Universidad de Antioquia, Universidad de Caldas, Universidad Tecno-
I6gica de Pereira, Universidad del Cauca, Universidad Nacional, Universidad del Norte, Universidad del Valle,
Universidad Javeriana y Universidad Santiago de Cali.

Algunos de los profesores universitarios son miembros de ALMA y otros somos candidatos a miembro de la
Academia y, como parte fundamental de la actividad académica universitaria y de la Academia Latinoamérica de
Medicina del Adulto Mayor, la investigacion es importante y hace parte de la cotidianidad.

Por lo anterior decidimos publicar un nimero enteramente dedicado a trabajos de investigacion realizados por
varios Médicos Geriatras de diferentes ciudades del pais, con la colaboracion de estudiantes y otros profesionales
de diferentes ramas de las ciencias de la salud, como muestra de la actividad investigativa llevada a cabo en
las diferentes universidades y sitios de trabajo de los mismos, esperando sea para los lectores de gran utilidad
y sirva de estimulo para continuar, empezar o finalizar trabajos de investigacion con calidad de “publicables”,
idealmente en esta revista que a la fecha mantiene continuidad y sigue llegando a cada uno de los miembros de

Diego Andrés Osorno Chica
Editor

Vi
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TRABAJOS ORIGINALES

ANCIANOS SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA CON DELIRIUM:
UNA CARACTERIZACION CLINICA Y SOCIODEMOGRAFICA

Dieqo Andrés C Chica ()

Resumen

Objetivo. Describir algunas caracteristicas clinicas y sociodemograficas de un grupo de ancianos que desarro-
llaron delirium luego de someterse a ventilacién mecéanica en una unidad de cuidado intensivo.

Diseno. Estudio descriptivo.

Poblacion. 14 hombres y 15 mujeres mayores de 60 afios (Edad promedio: 73, rango: 60 a 93) que ingresaron
a una Unidad de Cuidado Intensivo para soporte ventilatorio mecéanico.

Métodos. Se hizo diagndstico de delirium en la poblacién elegida a través de evaluacion médica diaria (incluyendo
aplicacion de criterios CAM-UCI Y DSM-IV-TR) y revision de la historia clinica junto a interrogatorio a acudientes
de los pacientes y personal de la UCI para obtener informacién sobre datos sociodemograficos, clinicos y forma
de manifestacion del delirium. Se utiliz6 el SAPS Il para calificar severidad de enfermedad.

Resultados. Todos los pacientes fueron diagnosticados con delirium (51.7%: Delirium mixto) y se encontro alta
frecuencia de comorbilidad (4 diagndsticos distintos al de ingreso a UCI), alto numero de medicamentos (6 en
promedio), infecciones y baja educacion. 35% de los pacientes fallecieron durante el periodo de observacion y
tuvieron un puntaje de severidad de enfermedad promedio de 48 (Rango: 1-20).

Conclusiones. El delirium es muy frecuente en ancianos que se someten a ventilacion mecanica, una adecua-
da historia clinica y evaluacion médica permite de una forma apropiada su deteccién y definir el perfil clinico Y
sociodemografico de las personas que lo presentan bajo esa condicion.

Palabras clave: Ancianos, CAM-UCI, Delirium, Diagnoéstico, Ventilacién mecanica.

Summary

Objective. To describe clinical and demographic aspects of a cohort of elderly people who developed delirium
after become in mechanical ventilation in an Intensive Care Unit.

Desi D L v,
(*) Profesor Departamento de Medicina Interna Universidad del Cauca.
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Population. 14 men and 15 women elder than 60
(mean: 73, range: 60 to 93) that income to an Intensive
care unit for mechanical ventilation.

Methods. There was made delirium diagnosis by the
use of a daily medical assessment and the application
of CAM-ICU and DSM-IV-TR and the revision of medi-
cal chart and the questioning of the family and others
to obtain information about demographics and clinical
characteristics plus the manifestations of delirium. The
disease severity was evaluated by the use of SAPS-
Il.

Results. All the patients where diagnosed with delirium
(51.7% with the mix form) a very high frequency of co-
morbidity was found (4 different diagnoses) a very high
number of drugs was used by in the patients (a mean
of 6). Infections and low education. 35% of the patients
die during the observation and has a very high score of
disease severity, mean: 48.

Conclusions. Delirium is very frequent in elderly sub-
mitted to mechanical ventilation; an adequate clinical
chart and medical evaluation facilitate its detection and
the definition of the clinical and demographic profile of
the people who develops it under that condition.

Key words. Elderly, CAM-ICU, delirium, diagnosis,
mechanical ventilation.

Introduccion

El delirium es un trastorno frecuente en geriatria. Las
tasas de prevalencia varian entre el 22 y el 60% en an-
cianos hospitalizados en sala general, 60% en ancianos
hospitalizados en cuidado intensivo no sometidos a venti-
lacion mecanicay entre 83 y 87% en ancianos sometidos
a ventilacion Mecanica (Ely, 2001 a; Ely, 2001 b).

El diagndstico del delirium se fundamenta en el juicio
clinico asociado al uso de instrumentos como el Confu-
sion Assessment Method (Método para evaluacion de
confusion) o CAM, que desde hace una década, junto a
los criterios del Diagnostic and Statistical Manual in
Mental Disorders IV version revisada (DSM-IV-TR)
son las herramientas basicas para su deteccién (Ely,
2002; Ely, 2004).

La mayoria de los estudios existentes sobre delirium,

se ha hecho en areas hospitalarias distintas a las
Unidades de Cuidado Intensivo o UCI’s, y existe poca
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informacion sobre el tema, mas especificamente en
ancianos sometidos a ventilacion mecanica (Ely, 2002;
Ely, 2004).

Las personas ancianas que ingresan a las UCI’s, en
especial las que van a soporte ventilatorio mecanico,
son personas de alto riesgo para desarrollar delirium
debido a la coincidencia de patologias sistémicas cro-
nicas multiples, enfermedades agudas y polifarmacia
(Ely, 2002; Ely, 2004).

Hasta 1990 no habia criterios para diagndstico de
delirium distintos a los del DSM IlI-R, a partir del cual
se elabor6 el CAM. Una década después, investiga-
dores del Departamento de Medicina Interna de las
Universidades de Vanderbilt y Yale, disefiaron una
forma modificada del CAM para ser implementado en
las UCI’s, méas especificamente para diagnosticar de-
lirium en personas sometidas a ventilacion mecanica,
el cual se denominé CAM-ICU o CAM UCI (Confusion
Assessment Method for the ICU o0 Método de evaluacion
de confusion para la UCI) (Ely, 2001 a; Ely, 2001 b),
el cual fue traducido posteriormente al espanol por el
grupo de cuidado intensivo de la Clinica Bolivariana de
Medellin, Colombia (Diaz, 2002). No existe a la fecha
ningun estudio publicado en nuestro medio sobre deli-
rium en personas ancianas sometidas a UCl y en ella
a ventilacién mecanica, en los cuales se haga mencioén
del uso de este instrumento para hacer diagnostico
del trastorno y a partir de ello describir algunas de las
caracteristicas del delirium como entidad clinica y otros
factores clinicos asociados. El disefio del instrumento
consta de 2 partes:

La primera es la evaluacion del estado de conciencia
con la Escala de sedaciéon de Richmond, con punta-
jes que van de -5 a +4 pasando por 0 que es el valor
correspondiente al paciente alerta y calmado; los pun-
tajes negativos hacen referencia a la evolucion de la
somnolencia (-1), hasta el coma y sedacion profunda
(-5). Los valores positivos muestran la evolucion de la
inquietud (+1), al estado combativo (+4) (ver anexos)
(Sessler, 2002; Ely, 20083).

La segunda parte es la evaluacion del delirium, cuya
estructura es similar a la contenida en el CAM (ver
anexos). La diferencia entre el CAM-UCI y el CAM, es
la manera de evaluar la atencion, debido a la incorpo-
racion de una modificacion para valoracion no verbal
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de esta funcién cognitiva denominada ASE o Auditive
and Visual Screening Examination, o examen de
tamizaje auditivo visual de la atencién, en el cual a
través de la lectura de una serie de letras y ensefiando
una bateria de dibujos, se determina en forma directa
cémo es la concentracion y atencion del paciente eva-
luado (ver anexos 2y 3) (Ely 2002, Diaz 2002).

En ancianos, el diagnéstico del delirium se debe apo-
yar en una adecuada historia y evaluacion médica, ya
que algunos estudios (Inouye 1996, Elie 1998, Martin
2000, Mustafa 2001, McCusker 2001) muestran que la
incidencia del delirium en las UCI’s y la manera como
este se expresa dependen de algunas caracteristicas
clinicas y sociodemograficos asociadas: edad mayor de
80 afos, comorbilidad, deterioro cognitivo previo, baja
educacion, episodios previos de delirium, psicodrogas,
depresion, deshidratacién, desequilibrio electrolitico,
infeccion, hipoalbuminemia, fiebre, hiperazoemia,
déficit auditivo, déficit visual, fractura de cadera, trau-
ma, inmovilidad, enfermedad aguda, postoperatorios,
narcoéticos, benzodiacepinas, restricciones fisicas, uso
de un alto numero de medicamentos, malnutricién,
anestesia prolongada, aislamiento social, ventilacién
mecanica, severidad de enfermedad (Tune, 1992;
Flacker, 1998; Marulanda, 2004). Dado lo anterior, la
poblacién de viejos que ingresa a las UCI’s, se con-
sidera especialmente propensa a desarrollar delirium
debido a la coexistencia de multiples de estos factores,
lo que hace que pueda aparecer con mayor facilidad
un desequilibrio en la funcién cerebral que determine la
forma de presentacion y desarrollo del delirium, el cual
se expresa como un trastorno de la atencion, pensa-
miento, sensopercepcion y la conciencia de naturaleza
aguda y fluctuante que, de acuerdo al impacto sobre la
actividad motora, determina que sea clasificado como
de actividad motora disminuida o hipoactivo, actividad
motora normal, hiperactividad motora y de actividad
motora mixta.

De todo lo descrito anteriormente existe muy escasa
literatura, sobre todo que haga referencia a las carac-
teristicas sociodemograficas y clinicas de los ancianos
que desarrollan delirium luego de someterse a ventila-
cién mecanica en una unidad de cuidado intensivo, lo
que se convierte en el principal objetivo de este trabajo,
apoyandose en el CAM-UCI como instrumento basico
para realizar el diagndstico del trastorno.
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Métodos
Diseno. Estudio descriptivo.

Poblacion incluida. Todos los adultos mayores de 60
anos con patologia médica o quirurgica que ingresaron
a una unidad de cuidado intensivo de la ciudad de Mani-
zales, Caldas, Colombia (8 camas centro de referencia
regional), para ser sometidos a ventilacion mecanica, en
el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2004
y el 30 de enero de 2005. Para ingresar en el estudio
se solicité consentimiento informado a los pacientes o
familiares responsables.

Criterios de exclusion. Personas cuya condicién de
base no permitio la aplicacion del CAM-UCI (demencia
severa, trastorno sicético, enfermedad neuroldgica
severa, sordera, ceguera) y no consentimiento por
el paciente o la familia para ingresar al estudio. La
severidad de demencia se calificé segun la escala de
deterioro de Reisberg (puntaje de Reisberg mayor a 5
indico exclusion por severidad).

Procedimientos. Se involucraron 31 pacientes, de los
cuales se excluyeron 2; uno de ellos por Hemorragia
subaracnoidea Hunt y Hess IV y otro por paralisis su-
pranuclear progresiva con puntaje de demencia Reis-
berg 6. A 29 pacientes se les realizd, durante el tiempo
del estudio, una evaluacion clinica diaria mediante exa-
men fisico, aplicacion de los criterios DSM-IV-TR para
deliriumy el CAM-UCI version en espanol, hecha por el
investigador desde el inicio de la ventilacion mecénica
hasta que ésta se suspendiera por fallecimiento, mejo-
ria, traslado o remision a otra institucion, generalmente
a la misma hora del dia (hora de visita: 3-4 pm, con el
fin de corroborar informacion con la familia y obtener
consentimiento informado).

Luego de revisar la historia médica, interrogar a fa-
miliares o responsables directos, se registraron los
datos sobre enfermedad previa y actual, medicamentos
usados durante la estancia, aspectos demograficos e
identificacion de otros de caracter clinico incluyendo la
existencia de deterioro cognitivo o demencia previos.
Posteriormente se establecio la severidad de la enfer-
medad, motivo de ingreso a la UCI de los pacientes
mediante el uso del Simplified Acute Phisiology
Score Il (SAPS II) (Le Gall 1993), cuyo puntaje da va-
lores desde 0 que califica normalidad, hasta 163 que es
puntaje de mayor severidad, indicando mal prondstico
y probabilidad de muerte.
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Se interrog6 al personal de enfermeria y médico de la
UCI acerca de las manifestaciones motoras del paciente
con la finalidad de definir la forma clinica de presenta-
cion del delirium.

El CAM-UCI se aplicé de la siguiente forma por el
investigador: se inicié con la evaluacion del estado
de conciencia de los pacientes aplicando la escala de
sedacioén de Richmond (ver anexos); puntajes entre -3
y +4 permitian pasar a la segunda parte de aplicacion
del instrumento la cual se hizo en 2 fases:

La primera fue la evaluacion de la atencion a travées del
ASE, la cual valoro la capacidad auditiva que consistié
en la lectura de un total de 10 letras entre las cuales
habian varias letras A; la lectura se realizé en voz
alta a una velocidad de una letra por segundo y a una
distancia de 30 cms. para evitar confusién con ruidos
ambientales, pidiendo al paciente que en el momento
de escuchar la A, apretara la mano del evaluador, con-
tabilizando los errores y los aciertos para determinar
de forma objetiva la concentracion y la atencion del
individuo.

La segunda parte, fue la evaluacion visual a través de
la aplicacion de una bateria de 5 dibujos, presentados
a una distancia de 30 cms., en laminas individuales
de un tamarno de 7 por 8 cms en blanco y negro, para
garantizar una adecuada percepcion dimensional de
forma analoga a la aplicacion de la carta de Snellen
modificada y a una velocidad de una figura cada 3
segundos; al terminar de mostrar los dibujos, se pedia
al paciente que los memorizara y luego se ensefiaba
un grupo de 10 figuras, momento en el cual se pedia al
individuo evaluado que mediante un movimiento de ca-
beza confirmara silos disefios mostrados anteriormente
estaban dentro de los que se le presentaron en ese
momento, contabilizando los errores y los aciertos para
determinar su concentracion. Al finalizar el ASE se pasoé
a completar el CAM-UCI, evaluando el pensamiento
y el curso fluctuante del trastorno y, al terminar, se
calificaba delirium presente cuando el individuo cumplia
las caracteristicas 1y 2 del instrumento con cualquiera
de las caracteristicas 3 0 4 (ver anexos).

Andlisis estadistico. Se utilizd6 EPIINFO 6.04 d para
elaborar la base de datos y realizar el analisis de fre-
cuencia para las variables establecidas.

Resultados
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Fueron evaluados 29 pacientes. La edad promedio del
grupo observado fue de 73 afios (DE 7.7). EI 51.7% de
las personas correspondio a las mujeres que tuvieron
un promedio de estancia bajo ventilacion mecanica de
8.3 dias (DE 5.8) El promedio de los puntajes obtenidos
de calificacion para severidad de enfermedad SAPS Il
fue de 48 (DE 9.4), para tasas de mortalidad esperadas
del 11.7 a 76.9% para los puntajes obtenidos. 10 de los
pacientes evaluados en este trabajo fallecieron durante
el periodo de observacion (35%) (Tabla 1).

Los 29 pacientes evaluados tuvieron diagnéstico de
delirium. La forma hiperactiva se diagnosticé en 7 de

Caracteristicas de los pacientes
incluidos en el estudio

Edad Rango: 60-93 afios
Promedio: 73 afios

DE: 7.7

Tiempo de venti-
lacién mecanica Rango: 1-20 dias
Promedio 8.3 dias

DE: 5.8
Rango: 31-65
Promedio: 48
DE:9.4

Mujeres: 51.7% (n: 15)
Hombres: 48.3% (n: 14)

Puntajes SAPS I

Género

Escolaridad Sin escolaridad: 48.3% (n: 14)
Primaria incompleta: 3.5% (n: 1)
Primaria completa: 37.9% (n: 11)
Secundaria Incompleta: 6.9% (n: 2)
Universitaria: 3.5% (n: 1)

Reisberg 3:3.5% (n: 1)

Tabla 1.

los pacientes (24.12%); la forma de actividad motora
disminuida (hipoactiva) en 7 de ellos (24.12%) y 15
(51.7%) de ellos se diagnosticaron como delirium mixto;
no hubo casos de la forma de actividad motora normal.
Solo se encontré un caso de demencia de tipo vascular
con un puntaje de Reisberg de 3 (Tabla 2).

Los principales diagnosticos motivo de ingreso a la
Unidad de Cuidado Intensivo para soporte ventilatorio
mecanico fueron: Shock Cardiogénico, Shock Séptico,
Edema Pulmonar Agudo y Shock Hipovolémico (Tabla
2). El promedio de enfermedades asociadas al motivo
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de ingreso a la UCI (comorbilidad) fue de cuatro (4).

El 100% de los pacientes recibié medicamentos con
accion sobre el sistema gastrointestinal, de los cua-

Frecuencia de los diagnésticos hechos en la UCI
a los pacientes sometidos a estudio

Diagnostico Numero de  Porcentaje
pacientes
Delirium 29 100
Hipoactivo 7 241
Hiperactivo 7 241
Mixto 15 51.7
Shock cardiogénico 4 14
Edema pulmonar agudo 3 10.3
Shock séptico 3 10.3
Shock hipovolémico 2 6.9
Otros (*) 5 17.5

Otros (*): Falla renal aguda, disfuncion multiorganica, sepsis, isquemia
intestinal.

Comorbilidad: HTA, EPOC, NAC severa, cardiopatia isquémica, ECV,
Diabetes Mellitus, hipotiroidismo, arritmias, Sangrado de vias digestivas,
tromboembolismo pulmonar

Tabla 2.

les la Ranitidina y la Metoclopramida fueron los mas
utilizados.

El 95.5% de los pacientes recibié farmacos con accién a
nivel del sistema cardiovascular en donde la Dopamina
y la Dobutamina fueron los mas usados.

El 75.9% de los pacientes recibio medicamentos
antimicrobianos, principalmente las Cefalosporinas
de tercera generacion. Otros medicamentos con una
gran frecuencia de empleo fueron los diuréticos de Asa
(Furosemida), las heparinas de bajo peso molecular
(Enoxaparina), los inhibidores de la ECA (Captopril), los
Beta 2 Agonistas inhalados (Salbutamol) y el bromuro
de ipratropio inhalado.

Todas las personas evaluadas tenian al menos un
medicamento de cada una de las categorias mencio-
nadas atras y el promedio de medicamentos usados
por individuo fue de seis (6).

El perfil clinico de las personas evaluadas se caracte-
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rizé por una alta frecuencia de comorbilidad, bajo nivel
educativo, infecciones y alto nimero de medicamentos
(Tabla 3).

Discusion

Frecuencia de los factores de riesgo
asociados a delirium

Factor Numero de  Porcentaje
pacientes

Alto numero de

medicamentos 29 100.0
Comorbilidad 28 96.5
Infecciones 19 65.5
Baja educacion 15 51.7
Sexo Masculino 14 48.2
Cateterismo vesical 6 20.7
Edad mayor a 80 afios 6 20.7
Restricciones fisicas 5 17
Inmovilismo 2 6.8
Postoperatorio 2 6.8
Desequilibrio electrolitico 4 13.7
Trauma 1 3.5
Hiperazoemia 1 3.5
Deterioro cognitivo 1 3.5

Tabla 3.

Muchos estudios han tratado de establecer la frecuencia
y prevalencia de delirium en ambientes ambulatorios y
en medios institucionales distintos a las Unidades de
Cuidado Intensivo (UCI’s). Los dos primeros estudios
en reportar frecuencia de delirium en pacientes some-
tidos a ventilacion mecanica en las UCI’s fueron los
de Ely (Ely, 2001 a; Ely, 2001 b); este autor reporté
que entre el 83 y 87% de los pacientes ancianos que
ingresaban a una UCI presentaban el trastorno en algun
momento de su estancia hospitalaria.

Los casos de delirium claramente definidos han sido
clasificados en 4 grandes grupos segun la mayoria de
los autores, de acuerdo a las caracteristicas de la activi-
dad motora asociada al trastorno de la funcién cerebral
(Samuels, 2002): la forma hipoactiva corresponde al 25%
de los casos, la forma hiperactiva al 25%, la mixta al 35%
y la de actividad motora normal al 15%; lo anterior en la
actualidad esta poco definido en las UCI’s y menos en
los pacientes con soporte ventilatorio mecanico.
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A diferencia de los estudios de Ely, en éste trabajo
se encontré que el total de los pacientes sometidos a
ventilacién mecanica tuvieron diagndstico de delirium,
el cual fue identificado en diferentes momentos de la
estancia en la UCI bajo ventilacién mecéanica y cuando
se evaluaron las caracteristicas de la actividad motora
asociada al delirium, se encontr6 que prevalecio la
forma mixta del trastorno, lo que no contrasta con lo
reportado en muchas de las investigaciones y de las
revisiones publicadas acerca del tema (Ely, 2001 a;
Ely, 2001 b; Samuels, 2002; Skrobik, 2003; Marulanda,
2004). El significado de la actividad motora asociada
tiene muchas implicaciones tanto desde el punto de
vista fisiopatoldgico, como desde el punto de vista
terapéutico y prondstico dado que las intervenciones
farmacologicas como en el caso de los neurolépticos,
implican que la forma hipoactiva podria exacerbarse
al utilizar un medicamento que incrementa la pasivi-
dad motriz y empeorar los resultados a corto plazo en
este tipo de personas imprimiendo un matiz de peor
pronéstico a esta forma del trastorno (Samuels, 2002;
Skrobik, 2003).

A medida que la edad avanza, la susceptibilidad del
sistema nervioso central a presentar falla aguda y des-
equilibrios en las funciones intelectuales es mayor, so-
bre todo cuando hay gran comorbilidad o antecedentes
de enfermedad que afecta las funciones cerebrales. El
punto de corte para la edad establecido como de mayor
probabilidad para presentar delirium, fue propuesto
en el trabajo publicado por Martin (Martin, 2000) y se
establecié en 80 anos. Sobre dicho valor, la reserva
cognitiva comienza a disminuir de manera progresiva en
virtud de la declinacion de algunas funciones cerebrales
y de algunas vias neuroldgicas relacionadas con la neu-
rotransmision dopaminérgica y colinérgica con relacion
al numero de placas seniles y ovillos neurofibrilares,
ademas de otras modificaciones anatomicas normales
del envejecimiento a nivel cerebral, las modificaciones
en las funciones visual y auditiva y la mayor suscep-
tibilidad a medicamentos que tienen efectos sobre el
sistema nervioso central (LOpez Pousa, 2001). A pesar
de lo referido anteriormente, la mayoria de casos de
delirium encontrados en este trabajo, se presentod en
edades comprendidas entre los 60 y los 74 afios (16
pacientes) y solo 6 casos se presentaron en edades
entre los 81 y 93 anos, implicando que otros factores
asociados podrian tener igual o mayor significancia que
la misma edad en la aparicion del delirium, sobretodo
cuando se hace referencia a los ancianos sometidos
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a ventilacion mecanica y podria en parte explicar las
diferencias existentes entre las frecuencias de delirium
encontradas entre este trabajo y los publicados por Ely
(Ely, 2001 a; Ely, 2001 b).

El estudio de Martin, también permitié definir que el sexo
masculino tiene una mayor probabilidad para la aparicion
del delirium y se ha descrito en muchos trabajos que el
trastorno tiene una mayor prevalencia en hombres.

En esta investigacion no hubo mayor diferencia entre
el numero de casos para ambos sexos (Una razén Mu-
jer-Hombre de 1.2: 1). Algunos autores (Martin, 2001)
han definido la posibilidad de que la reserva cognitiva
y funcional cerebral se ve fuertemente influenciada
por los efectos centrales de las hormonas sexuales
(estrogenos), lo que explicaria que en los hombres la
susceptibilidad sea mayor.

En las ultimas décadas se ha desarrollado un concepto
interesante contemplado en la fisiopatologia de las de-
mencias y el delirium y es el de la Teoria de la Reserva
Cognitiva (Lopez Pousa, 2001), donde se ha planteado
que existen factores que permiten que la funcion cerebral
se conserve relativamente bien hasta edades avanzadas,
incluso frente a embates agudos que pudiesen generar
desequilibrio de las funciones cognitivas como ocurre en
las demencias y en el delirium. Entre ellos, algunos de
los mencionados anteriormente como la edad, el sexo
y la escolaridad. A mayor nivel de educacion, segun
se establecio en el estudio de Elie y Martin (Elie, 1998;
Martin, 2001), la posibilidad de que aparezca delirium
es menor. Por lo anterior es que las demencias son
verdaderos factores que predisponen al desarrollo de
delirium (Lopez Pousa, 2001; Pisani, 2003).

El estimulo intelectual académico sostenido a lo largo de
la vida, se ha correlacionado con modificaciones benéfi-
cas en la citoarquitectura cerebral y en la distribucion de
la perfusion, lo que se correlaciona con una menor re-
percusion de fendmenos estresantes agudos o crénicos
sobre el mantenimiento de las funciones intelectuales.
En esta investigacion el 51.8% de los pacientes tenia
escolaridad baja (48.3% del total sin escolaridad).

Muchas enfermedades, de una u otra manera, pueden
tener repercusion sobre la homeostasis del sistema
nervioso central. La coexistencia de una o mas en-
fermedades sistémicas, puede favorecer una impor-
tante disminucion de la reserva funcional cerebral por

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 21 No. 1 /2007



OsoRrNO

disfuncién de varios sistemas fisiolégicos (méas de 3
patologias) (Elie, 1998; Martin, 2001; Mustafa, 2001);
en este trabajo el promedio de diagndsticos diferentes
al motivo de ingreso a la UCI fue de cuatro (4).

No solamente es el tipo de enfermedad y el numero,
también es importante la severidad de la morbilidad.
Ely demostro que si bien el estar sometido a ventilacion
mecanica en una UCI es sindnimo de gravedad, ésta
puede cuantificarse y correlacionarse con pronostico
y resultados a corto plazo. En su estudio, dicho autor
correlaciond la severidad de enfermedad con un puntaje
disefado para establecer pronéstico: SAPS Il (Simpli-
fied Acute Phisiology Score Il) (Le Gall, 1993) y defini6
que, a mayor puntaje, la posibilidad de desarrollar de-
lirium era mayor como resultado de mayor severidad
de la enfermedad.

Los puntajes calificados en este estudio tuvieron un
promedio de 48 (el maximo es 163) que se correlaciona
con severidad y con tasas de mortalidad cercanas al
46% para dicho promedio.

Una enfermedad severa o varias patologias asociadas
implican medidas terapéuticas acordes. En muchos
casos el alto numero de medicamentos (mas de 4) se
alcanza como necesidad o como iatrogenia y es uno
de los factores que pueden predisponer al desarrollo
de delirium (Skrobik, 2003).

Muchos medicamentos en virtud de su mecanismo
de acciéon o como efectos colaterales o reacciones
adversas, modifican las funciones cerebrales y alteran
el equilibrio favoreciendo el delirium. En este trabajo
se encontraron en promedio seis (6) farmacos por per-
sona y entre ellos fue constante hallar la combinacién
Ranitidina, Metoclopramida, Dopamina y Furosemida,
los cuales en monoterapia 0 en combinacion facilitan
la aparicion de delirium (Moore, 1999).

Conclusiones

El delirium es una entidad muy frecuente en las Unida-
des de Cuidado Intensivo, y mucho mas en personas
ancianas sometidas a ventilacion mecanica.

El perfil clinico de las personas que desarrollan el
trastorno se caracteriza por una alta frecuencia de
comorbilidad, bajo nivel educativo, infecciones y el uso
de un alto numero de medicamentos.
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En este trabajo se encontré una importante discordancia
en la frecuencia de casos de delirium en la poblacién
elegida para estudiar, con la reportada en los estudios
de Ely (100% vs. 87%), lo que plantea la posibilidad de
que existan otros factores diferentes a los clasicos que
incrementan el riesgo de aparicién del trastorno.

El ingreso de un anciano para terapia a una UCI para
ventilacion mecanica, implica someterlo a modificacio-
nes bruscas que atentan contra la homeostasis de su
fisiologia. Todas las intervenciones médicas y paramé-
dicas (como el cateterismo vesical a permanenciay las
restricciones fisicas y otros procedimientos) realizadas
en ese ambiente, pueden interferir con los sistemas or-
ganicos favoreciendo la aparicion de delirium. El hecho
de permanecer en un medio enrarecido, ruidoso, extra-
Ao y nuevo para los pacientes, favorece el desarrollo
de disfuncion cognitiva transitoria, manifestada como
delirium; por lo tanto el uso de medios que representan
agresiones organicas agudas agregadas a la enferme-
dad, como las medicaciones, restricciones fisicas, el
cateterismo vesical y el ventilador mecénico, precipitan
la aparicion de casos de delirium en ancianos en los
cuales coexisten uno o0 mas factores clinicos asociados
como los descritos anteriormente.

Una adecuada historia clinica y un sélido conocimiento
de lo referido anteriormente permite orientar de manera
adecuada la busqueda del trastorno con la finalidad
de tratarlo en forma temprana y asi prevenir las com-
plicaciones que pueden derivarse de él (aumento de
la estancia hospitalaria, aumento de la mortalidad por
cualquier causa etc.).

Este estudio permite tener una vision de lo que ocurre
con el delirium en ancianos sometidos a ventilacion
mecanica en nuestro medio, debido a la escasez de
literatura existente, y al mismo tiempo permite abrir la
posibilidad de la realizacion de otros estudios acerca del
tema con la finalidad de enriquecer y mejorar el conoci-
miento del delirium, ya que un diagnédstico correcto del
trastorno permite realizar una aproximacién adecuada
a muchos de los factores asociados a su aparicion, y al
identificarlos se permite un mejor entendimiento de su
naturaleza, con la finalidad de prevenir y aminorar las
complicaciones derivadas y de un mal reconocimiento
del delirium.

Observaciones
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La principal debilidad de este trabajo es el tamafio de
la muestra evaluada la cual no es lo suficientemente
grande como para generalizar la informacion y servir
de referencia a otros niveles.

La frecuencia del diagndstico de delirium establecido
en la UCI puede estar sobreestimada, puesto que no
fue posible conocer cuales pacientes ingresaron ya
con el trastorno, y éste fue diagnosticado solamente al
momento de la evaluacion por parte del investigador.

El Score SAPS Il utilizado en este trabajo puede subes-
timar puntajes de severidad de enfermedad dadas las
variables que contempla a diferencia de otros utilizados
como el APACHE Il o APACHE IIl.
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Anexo 1
Criterios y descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante | Ausente Presente

A. Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?
(0}

B. Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer; o
aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de sedacion (p.e., RASS), Escala de
Glasgow, o evaluacion previa del Delirio?

2. Inatencion Ausente | Presente

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los componen-
tes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)? (Instrucciones en la pagina siguiente).

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mas de las
4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes?

Preguntas (Alternar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B

1. ¢Podria flotar una piedra en el agua? 1. ¢Podria flotar una hoja en el agua?

2. ¢Existen peces en el mar? 2. (Existen elefantes en el mar?

3. ¢(Pesa mas una libra que dos libras? 3. ¢Pesan mas dos libras que una libra?

4. ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ¢Se puede usar un martillo para cortar madera?

Otros:

1. ¢Tiene algun pensamiento confuso o poco claro?

2. Muestre esa cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del paciente).
3.  Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nimero de dedos).

4. Nivel de conciencia alterado | Ausente Presente

¢ Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico, o estupor?

Alerta: espontanea o plenamente conciente del medio ambiente e interactua apropiadamente

Vigilante: hiperalerta

Letargico: somnoliento pero facil de despertar, no cociente de algunos elementos del medio ambiente, o no interactua
de manera apropiada y espontanea con el entrevistador; llega a estar plenamente cociente e interactua apro-
piadamente con estimulos minimos.

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser despertado Unicamente con esti-
mulos vigorosos y repetidos; y tan pronto como el estimulo cesa, vuelve al estado de no respuesta.

CAM-ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 6 4 Si No
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Anexo 2

Primer paso: Evaluacion de la sedacion

Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond: RASS*

__Puntaje Término Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
] M itad Se | . , ) .
. Agitad Movimi [ . L .
Inqui AnSi . - . .
|0  Alertay calmado

-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto (apertura
y contacto ocular) al llamado verbal (<= 10 segundos)

Estimulacién
verbal

-4 Sedacion profunda Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o apertura ocular al
estimulo fisico

Estimulacién
fisica

-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

* Si RASS es - 4 0 -5, Deténgase y Reevalue el paciente posteriormente
* Si RASS es mayor a -4 (-3 a +4), entonces Proceda con el Segundo Paso

Examen para el tamizaje de la atencion (ASE)

Examen auditivo
SAHEVAARAT

Examen visual (dibujos)
1er paso: 5 dibujos

20. paso: 10 dibujos
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Anexo 3
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NEUROPSICOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO NORMAL

Lorena Hernandez (*), Patricia Montanés (**), Adriana Gamez (***),

Resumen

El envejecimiento es un tema que ha despertado interés durante los uUltimos anos, debido al incremento de la
esperanza de vida al nacer y a la proporcion de personas mayores de 60 afios con respecto a la poblacion ge-
neral. Esta problematica esta ligada a un incremento en la presentacion de enfermedades neurodegenerativas
que afectan el desempefio cognoscitivo del viejo. En este trabajo se buscé establecer el perfil cognoscitivo de un
grupo de sujetos entre los 60 y los 100 afios de edad, discriminados por rango de edad, género y nivel educativo,
con el fin de establecer puntos de corte en una serie de pruebas cognoscitivas que conforman el protocolo de
neuropsicologia de la Clinica de Memoria del Hospital Universitario San Ignacio. Fueron evaluados 170 sujetos
normales que asistieron al servicio de neurociencias de la Universidad Nacional de Colombia, mediante el pro-
tocolo de neuropsicologia de Clinica de Memoria. Los resultados evidenciaron que a mayor edad, el desempefio
declina en tareas atencionales, de lenguaje, de memoria y de funciones ejecutivas. Excepto en las tareas de
memoria, el nivel educativo se relaciond con el desempeno en todas las pruebas cognoscitivas.

Palabras clave: vejez, deterioro, funciones cognoscitivas, atencion, memoria, lenguaje, habilidades visoespa-
ciales, funciones ejecutivas, sensibilidad, especificidad, protocolo de neuropsicologia.

Summary

Ageing during the last years has awake interest about the increase in the life expectancy and the amount of older
than 60. This is related to a progressive increase in the number of neurodegenerative diseases that affects the
cognitive function in the elderly people. This investigation tried to establish the cognitive profile of elderly people
between the 60 and 100 years of age, discriminated by gender, age and educative level with the main objective to
define cutoff points in various cognitive tests part of the battery of evaluation in the memory clinic of the Hospital
Universitario San Ignacio.
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170 people were evaluated at the neurosciences service
of the Universidad Nacional de Colombia, the results
shows that the cognitive functioning declines in tasks like
attention, language, memory and executive functions.

Key words: Ageing, decline, cognitive function, atten-
tion, memory, language, visuospatial abilities, executive
function, sensitivity, specificity, neuropsychological
protocol.

Introduccion

El envejecimiento es un tema que ha generado pre-
ocupacion dentro de diferentes organismos nacionales
e internacionales. El numero de ancianos cada vez
es mayor y los cambios en la expectativa de vida han
reflejado modificaciones evidentes en los ultimos 100
anos (1). A inicios del siglo XIX la expectativa de vida
al nacer estaba entre los 35 y los 40 afos. Actualmente
esta expectativa se acerca a los 80 afos en paises
desarrollados y el caso de Colombia no es diferente.

A nivel mundial, las estadisticas muestran que en el
afno 2000 una de cada 10 personas tenia mas de 60
anos de edad, y de estos el 11% tenia mas de 80 afos.
Para el afio 2050 se espera que 5 de cada 10 personas
sean adultos mayores de 60 afios y que el 19% de estos
tengan mas de 80 afios.

El concepto de envejecimiento es un tema que genera
controversia debido a la pluralidad de factores que
intervienen en él, tales como el funcionamiento biol6-
gico, la edad cronoldgica, las actividades sociales y la
condicion socioeconomica.

La mayoria de paises desarrollados ha coincidido
en aceptar que la persona vieja es toda aquella que
sobrepasa los 65 afios de edad. Sin embargo, con el
aumento de la esperanza de vida y la heterogeneidad
en el envejecimiento se han propuesto subgrupos de
clasificacion para la vejez: Cano y cols. (2) proponen
que el ciclo vital comprende 4 fases: preadultez, adultez
temprana, adultez media y adultez tardia. Esta ultima
corresponde a personas mayores de 60 afios de edad.
En la vejez, el ciclo vital puede comprender, para estos
autores, dos fases: la tercera y la cuarta edad. La ter-
cera llegaria hasta los 77 afios y la cuarta iria de los 78
anos hasta la muerte (3). Capo (4) y Singer y cols (5)
proponen clasificaciones similares sugiriendo 3 subgru-
pos en la vejez: los “Viejos-Jovenes”, aquellos menores
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de 70 afos , los “Viejos”, comprendidos entre los 70 y
79 anos y los Viejos-Viejos, aquellos que sobrepasan
los 80 afos de edad.

Sin embargo “envejecer” no es solo entrar en un de-
terminado periodo de tiempo, sino que ademas implica
sufrir una serie de cambios a nivel fisiol6gico, morfoldgi-
co, bioquimico y psicosocial que afectan al individuo y
a la manera como éste asume su vida (6,7). Durante el
envejecimiento, el ser humano sufre cambios que tienen
un comportamiento diferente para cada individuo. Las
diferencias encontradas a nivel interindividual, no son
debidas a una presencia 0 ausencia de cambio, sino a
una diferencia en la magnitud y curso del mismo.

Dentro de los cambios biol6gicos méas documentados
encontramos disminucion en la estatura y peso cor-
poral (8), cambios en los compartimentos corporales
(9), modificaciones en el Sistema Nervioso Central,
con cambios en el peso y volumen cerebral, cambios
en la neurotransmision, aumento en el tamano de los
ventriculos y depositos de Beta amiloide al sobrepasar
los 90 afios de edad (10-14).

Debido al gran numero de cambios en la estructura y
funcionamiento cerebral durante la vejez, el funciona-
miento a nivel cognoscitivo empieza a declinar de la
misma manera, aunque este proceso no es igual para
todas las personas. Existe una amplia variabilidad inte-
rindividual debida, ademas de los cambios bioldgicos,
a factores externos como el nivel educativo, el género,
la condicion socioecondémica y los habitos alimentarios
(15).

Varios autores han documentado como las habilida-
des cognoscitivas cambian durante el envejecimiento,
interactuando con factores como la edad, la estimula-
cion cognoscitiva, el coeficiente intelectual y el género
(10,12,16-18).

Durante el envejecimiento normal se ha encontrado un
enlentecimiento en el rendimiento en tareas que requie-
ren de atencion dividida (19) tanto en el procesamiento
de imagenes como de palabras (20). También se ha
notado dificultad en tareas que requieren inversion de
secuencias de numeros o letras (21) o que requieren
inhibir informacion irrelevante presentada por el mismo
o por diferente medio sensitivo (22).
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En el dominio de o mnésico se ha descrito deterioro
en memoria episodica reciente debida posiblemente
a una disminucion en la velocidad del procesamiento
de estimulos y a fallas en el procesamiento contextual
de la informacién (23), asi como por una reduccion de
acceso a los detalles especificos del contexto (24), lo
que puede resultar en una codificacion poco exitosa
de la informacion (25). Otro aspecto involucrado en las
fallas en memoria son las dificultades en la inhibicién
de informacion irrelevante, lo cual influye de la misma
forma en la memoria de trabajo, las funciones ejecuti-
vas y los procesos sensoriales (26). De igual forma la
memoria de trabajo, las funciones ejecutivas y las alte-
raciones sensoriales afectan el desempefio en tareas
de memoria episddica (27).

Fisk (28) sugiere que los viejos olvidan con mayor pro-
babilidad la informacion previa almacenada, debido al
poco numero de asociaciones correctas. Otros estudios
han encontrado que el desempefio en tareas que re-
quieren almacenar, registrar y evocar informacion varia
de acuerdo al tipo de tareas (29).

El lenguaje es una de las funciones cognoscitivas que
permanece conservada durante el envejecimiento
normal. Se ha descrito una mayor riqueza lexical en
comparaciéon con los adultos jévenes (30). Algunos
autores han sugerido que en el envejecimiento normal
se encuentra una conservacion del uso correcto de la
prosodia y del andlisis sintactico de frases o parrafos de
manera inmediata (31), pero no asi en el procesamiento
posterior a la lectura, posiblemente por alteracion en la
memoria de trabajo o lentificacion en el procesamiento
de la informacion, méas que por un problema en lenguaje
(32).

Los déficit ejecutivos en el envejecimiento normal, como
la planeacion (formulacion y ejecucion de una secuencia
de operaciones dirigidas hacia una meta), organizacion
y toma de decisiones, son notados de manera temprana
en el funcionamiento de la vida diaria de este tipo de
poblacion, al igual que las alteraciones en tareas que
requieren inhibicion (33).

La formacién de conceptos implica la capacidad para
formular un concepto nuevo. En el envejecimiento
normal puede notarse una disminucién en la capaci-
dad para desarrollar este tipo de tareas, de modo que
puede presentarse un pensamiento mas concreto,
disminuyendo la flexibilidad para hacer abstracciones

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 21 No. 1 /2007

TRABAJOS ORIGINALES

y categorizaciones nuevas.

Las funciones visoespaciales son aquellas que permi-
ten relacionar la posicion, direccion o0 movimientos de
objetos o puntos en el espacio. Lapuente (14) menciona
que las habilidades visoespaciales empiezan a declinar
alos 80 afos, mientras que las visoperceptivas lo hacen
a partir de los 65 anos.

Cuando se evalia el desempefio de un viejo en habi-
lidades viso construccionales, debe tenerse en cuenta
que éstas pueden verse afectadas por multiples facto-
res como déficits atencionales, déficits visoespaciales,
fallas en la integracion visoespacial o enlentecimiento
cognitivo o motor (34). Con la edad, se evidencia un
deterioro leve en tareas que requieren la utilizacion
de mecanismos motores, el cual se hace mas eviden-
te cuando la tarea involucra estimulos novedosos,
busqueda de solucion de problemas y rapidez en la
ejecucion (30).

Otro factor que puede influenciar el rendimiento en habi-
lidades visoespaciales es la educacion. Fuijiil y colegas
(34) encontraron que los sujetos con alto coeficiente
intelectual presentan un mejor desempefo en tareas
que miden habilidades visoconstruccionales, particular-
mente por el uso adecuado de estrategias de organiza-
cion, que aquellos con un coeficiente intelectual bajo o
medio. Los sujetos con un mayor coeficiente intelectual
acceden, registran y procesan mejor la informacién que
las personas “menos” inteligentes.

En un estudio realizado con poblacion colombiana,
Sierra (35) encontrd que el nivel de escolaridad afec-
ta notablemente el desempefio en tareas que miden
habilidades construccionales, debido, posiblemente, a
una mayor velocidad de procesamiento de informacion,
que permite hacer una integracién mayor de elementos,
facilitando la organizacion y planeacion de los mismos.
En este estudio también se encontré que las alteracio-
nes en el desempefio de los ancianos normales en este
tipo de tareas pueden deberse a fallas a nivel ejecutivo,
visual o atencional, pero no a fallas en habilidades
visoconstruccionales en si.

En conclusion, en el envejecimiento normal se presenta
primordialmente una disminucién en la velocidad del
procesamiento de la informacién. Esto lleva a una
disminucion en la eficiencia de la memoria de trabajo
y de tareas que requieren un procesamiento rapido de
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informacién, como las tareas atencionales.

Metodologia

Poblacion

Fueron evaluados 170 adultos mayores de 60 afos de
edad, quienes asistieron voluntariamente al Laboratorio
de Neurociencias del departamento de Psicologia de la
Universidad Nacional de Colombia. Todos los sujetos
cumplieron criterios de normalidad en pruebas de ta-
mizaje previamente estandarizadas. Todos realizaron
el protocolo de neuropsicologia utilizado en la clinica
de memoria del Hospital Universitario San Ignacio. En
la Tabla 1 se resumen las caracteristicas del grupo
estudiado.

Instrumentos

Variables demograficas del grupo normal

(n=170)
Escolaridad (N=170)

HOmBre Mujer
0as 21 46
6an 24 38
2+ 23 1

Edad (N=170)

HOmBre Mujer
| 60 - 69 21 f
70-19 28 45
80+ “ 15

Tabla 1.

Pruebas de Tamizaje

e Examen Mental Minimo o Minimental (36).

e Escala de Trastornos de Memoria (1).

e Escala de Lawton Modificada (1).

e Escala de Depresion Geriatrica o de Yesavage
(37).

Pruebas neuropsicologicas
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e Fluidez Verbal Semantica y Fonoldgica (38; 39)
e Denominacion Viso- Verbal (40)

e Refranes y Semejanzas (41)

e Recuerdo de Informacion Remota y Reciente.
e Grobery Buschke (42)

e Copia de la Figura Compleja de Rey (43; 44)

e Ensamblaje de cubos (41)

e Trail- Making Test Forma A (39)

° Digito- Simbolo (41)

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el programa SPSS
version 8.0 para Windows. Se realizaron los analisis
descriptivos correspondientes para las variables de
edad, género y nivel educativo. Para la comparacién
entre los grupos de género en el desemperio en cada
una de las pruebas neuropsicologicas se utilizé la
prueba paramétrica t para comparacion de medias
en muestras independientes, mientras que para las
comparaciones con relacion al nivel educativo y edad,
se utilizd la ANOVA de una via para comparaciéon de
medias con andlisis Tukey y de Dunnett.

Para el establecimiento de puntos de corte, los puntajes
directos fueron transformados en puntajes Z con el fin
de realizar una distribucién homogénea de los resulta-
dos y normalizar la distribucion de los datos.

Resultados

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas al comparar los sujetos por género en ninguno
de los dominios cognoscitivos, exceptuando la memoria
retrospectiva remota, en donde los hombres presenta-
ron un desempefio superior al de las mujeres.

A nivel del lenguaje, se encontré6 que a mayor edad,
menor es el nimero de respuestas correctas en la deno-
minacion viso-verbal. Por nivel educativo se evidencio
un desempeno inferior de los sujetos de primaria en
comparacion con los universitarios.

En la fluidez verbal semantica, los sujetos mayores de
80 anos mostraron una generacion de palabras inferior
a la de los otros dos grupos, mientras que en la fluidez
fonoldgica las diferencias entre los grupos no fueron
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estadisticamente significativas.

Por nivel educativo se encontré que los sujetos de pri-
maria generaban menos palabras que las realizadas por
los otros dos niveles educativos tanto en la categoria
semantica como en la fonoldgica. Los universitarios
mostraron un desempefio superior a los de secundaria
solo en la categoria fonoldgica.

La codificacion, el recobro inmediato, el reconocimiento
y el total de intrusiones no arrojaron diferencias sig-
nificativas al comparar a los sujetos por edad y nivel
educativo.

Los recobros a corto plazo (libre y con clave) y a largo
plazo libre, no mostraron diferencias significativas cuan-
do se comparé el desempefio de acuerdo con el nivel
educativo, mientras que por edad se evidenci6 que a
mayor edad, menor numero de palabras evocadas.

En el recobro a largo plazo con clave sélo se encontra-
ron diferencias significativas en el desempeno de los
sujetos mayores de 80 afos, el cual era inferior a los
otros grupos. En los falsos positivos se encontré que
los sujetos mayores de 80 afos presentan un nimero
significativamente mayor a los otros dos grupos de
edad.

La memoria retrospectiva fue la unica que arroj6 di-
ferencias entre géneros, siendo el desempeno de los
hombres superior al de las mujeres (T = - 3.435; p <
.05). Por edad se encontrd que los mayores de 80 afios
presentan un desempeno significativamente menor a
los otros dos grupos. Por nivel educativo se encontraron
diferencias unicamente entre el grupo de primaria y el
de universitarios.

En la sub-prueba de ensamblaje de cubos del WAIS, se
encontrd que los sujetos entre 60 y 69 afios presentaron
un desempenio significativamente mayor a los sujetos
de los otros dos grupos de edad. Por nivel educativo se
encontro que a medida que este aumenta el desempefio
es significativamente mejor

En la copia de la figura compleja de Rey, no se encon-
traron diferencias significativas al comparar a los sujetos
por grupo de edad, mientras que en la comparacion por
nivel educativo se encontré que los sujetos de primaria
presentaban un desempeno significativamente inferior
a los otros dos grupos.
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En las pruebas de refranes y semejanzas se encontro
que los sujetos entre 60 y 69 afios mostraban un des-
empeno superior a los otros dos grupos de edad. Por
nivel educativo se encontraron diferencias entre los
tres grupos en la prueba de semejanzas, mientras que
en refranes solo se encontraron diferencias entre el
grupo de primaria y el de universitarios, siendo mejor
el desempefio en este ultimo.

En la sub prueba del Digito - Simbolo de WAIS se
encontrdé que los sujetos normales entre 60 y 69 afos
presentan un desempeno significativamente superior
a los otros dos grupos de edad. Por nivel educativo se
encontré que a mayor nivel, mejor desempenio.

Al comparar el desempefio en el TMT forma A por edad
se encontrd que los sujetos entre 60 y 69 afos realizan
un numero mayor de secuencias correctas, mientras
que el tiempo de ejecucién para la tarea es mayor en
los sujetos mayores de 80 afios.

Por nivel educativo, se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los universitarios y los sujetos de primaria,
siendo superior el desempefio de los primeros. En el
tiempo de ejecucion se evidencid que los de primaria
requieren mayor tiempo que los otros niveles educa-
tivos.

En la figura 1 se resumen las medias y desviaciones
estandar del desempeno de los sujetos diferenciados
por edad y nivel educativo. Puede compararse el des-
empefio de los sujetos por nivel educativo en cada
grupo de edad.

Sensibilidad y especificidad

Para determinar la sensibilidad y especificidad de la

Desempeio de los sujetos por edad y nivel educativo
en el protocolo de neuropsicologia de la Clinica de la
memoria del Hospital Universitario San Ignacio
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Figura 1.

prueba, se compararon los resultados arrojados por
el grupo de sujetos normales, con las puntuaciones
de 178 pacientes con enfermedad de Alzheimer en
estadio inicial de la enfermedad. En la tabla 2 se re-
sume el resultado de los coeficientes de sensibilidad y
especificidad para cada una de las pruebas.

Discusion y conclusiones

Uno de los objetivos de este estudio era determinar las
diferencias en el desempenfo de los sujetos normales en
las distintas pruebas neuropsicologicas, discriminados
por género, edad y nivel educativo. Se observo que la
edad y el nivel educativo arrojaron diferencias signifi-
cativas en la mayoria de dominios.

Los viejos mayores de 80 afios mostraron en general
un desempefio inferior a los viejos mas jévenes, al igual
que los sujetos de primaria mostraron en general un
desempefio inferior a los sujetos con mas educacion. La
variable género no fue significativa en este estudio.

Contrario a lo sugerido por Fraser, Singh y Bennett (45),
no se encontraron diferencias entre el desempeno de
los hombres con respecto a las mujeres en el total de
pruebas evaluadas, o por lo menos las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.
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Sensibilidad y especificidad de cada una
de las pruebas que conforman el protocolo
de neuropsicologia de la Clinica de la Memoria

del HUSI
Prueba Especificidad Sensibilidad
Minimental 65.29 8764
Denominacién 60.56 48.23
Fluidez Verbal Semdntica 48.23 96.62  *
Fluidez Verbal Fonol6gica 4911 9044 ¢
Memoria Inmediata 64.70 76.96
Memoria Corto Plazo Libre 52.35 9550 ¢
Memoria Corto plazo Clave 64.11 9494 ¢
Memoria | argo Plazo Libre 61.76 96.62  *
Memoria Largo Plazo Clave 71.76 91.01 **
Intrusiones Totales 65.29 8426  *
Reconocimiento 78.69 69.66
Memoria Retrospectiva Remota 67.64 7415
Memoria Retrospectiva Reciente 72.94 78.65
Total Retrospectiva 64.11 8876  *
Cubos 64.72 62.35
Copia Figura de Rey 62.72 75.84
Digito Simbolo 51.20 9494 *
TMT-A 78.91 48.87
Tiempo en el TMT-A 55.88 75.28
Refranes 64.8 76.40
Semejanzas 62.4 78.65
* Alta sensibilidad; ** Alta sensibilidad y especificidad.

Tabla 2.

El desempefio en tareas atencionales reflejo la dificultad
creciente a medida que aumenta la edad para atender
a un estimulo dado en un tiempo determinado. Como
ya lo habian expuesto Verhaeghen (19) y Greenwood
y cols (46), durante el envejecimiento sobreviene un
enlentecimiento gradual en tareas que requieren de
atencion dividida, lo cual pudo verse reflejado en los
viejos mayores de 80 afos, quienes mostraron un
desempeno inferior que los viejos mas jovenes, carac-
terizado por mayor tiempo para desarrollar las tareas y
disminucion en la capacidad para mantener la atencion
en tareas que requieren una busqueda constante de
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informacién. Sin embargo, autores como Madden (47),
Folk (48) y Madden, Connelly y Pierce (49) aseguraban
que no existian diferencias significativas por edad en
el sostenimiento de la atencion.

Las diferencias encontradas en la atencion en los dife-
rentes niveles educativos confirman los hallazgos de
Fujiil (34) y Mazaux y cols (50), quienes encontraron
que en bajos niveles educativos la velocidad de proce-
samiento de informacién se encuentra reducida debido
a una pobre integracién de la informacion. Mazaux (50)
también habia encontrado una disminucion de la aten-
cion en mujeres, pero los resultados de este estudio no
soportaron sus afirmaciones.

A nivel de lenguaje se evidencié que las mayores
diferencias por edad se encontraron en los extremos.
Ejemplo claro de esto es la tarea de denominacion,
en donde los sujetos mayores de 80 afios sélo se
diferenciaron de los menores de 70 afnos. Esto coinci-
de con los hallazgos de Watson y cols. (51), quienes
encontraron que el desempefio en denominacion viso
—verbal disminuye cuando se comparan viejos jovenes
con viejos mayores de 80 anos. Sin embargo, el grupo
entre 70 y 79 afios queda como eslabon entre los dos
grupos, dandole un caracter progresivo al declive en
la tarea de denominacion. Sin embargo, no es posible
atribuirle el bajo desempenfio a un factor en particular,
ya que el analisis fue realizado con el puntaje obtenido
en el total de aciertos, sin especificar si los errores se
debian a omisiones o fallas a nivel visual o semantico.
Gamez (52) haciendo referencia a los tipos de errores
en la tarea de denominacion sefald que en los viejos los
errores que predominan son los de tipo visual, seguidos
de los errores visuales mas semanticos.

En la tarea de generacién de palabras mediante ca-
tegoria semantica y fonoldgica, los resultados fueron
contrarios a lo encontrado en estudios con pacientes
de habla inglesa. Azuma (53) menciona que en la
categoria fonolégica se encuentra un desempeno in-
versamente proporcional a la edad. En nuestro estudio
se encontraron diferencias significativas por edad en
la generacion de palabras de la categoria semantica,
pero no en la fonolodgica.

La disminucién en la fluidez verbal ha estado estre-
chamente relacionada con la memoria de trabajo y los
procesos atencionales (53), ya que estos en general son
necesarios para llevar a término las diferentes tareas
cognoscitivas. La fluidez verbal fonol6gica demanda
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mas atencion (monitoreo e inhibicién) y una mayor
activaciéon de la memoria de trabajo que la necesaria
para generar palabras de la categoria semantica. Sin
embargo, el no haber encontrado diferencias en la
generacién de palabras de la categoria fonolégica nos
podria indicar que durante el envejecimiento normal el
desempefio no se altera por los procesos atenciona-
les, como si puede afectarse el acceso a informacion
previa y la activacion de palabras de una categoria
dada. Junqué y Jurado (54) relacionaron el bajo des-
empefo en la generacion de palabras a partir de una
categoria, con pérdida neuronal en regiones del I6bulo
frontal, que en el envejecimiento normal puede llegar
al 50% al alcanzar los 80 afios de edad. Este cambio
a nivel estructural también se ha relacionado con las
alteraciones en los procesos atencionales y la memoria
de trabajo, que a su vez se han asociado con la tarea
de fluidez verbal.

Por otro lado se encontré una relacion directamente
proporcional entre nivel educativo y numero de palabras
generado en ambas categorias, lo que evidencia que
a mayor escolaridad, mejores recursos para enfrentar
este tipo de tareas. Estos resultados soportan los ha-
llazgos de Rubiano y cols (55).

En memoria, se encontrd un desempeno inversamente
proporcional a la edad. Es decir, que a medida que
avanza la edad se registra y evoca menos informacion.
Estos hallazgos coinciden con los de Bondi y cols (56)
y Moreno (16), quienes hallaron que los viejos jévenes
presentan un desempefo superior a los viejos - viejos
en memoria verbal y visual tanto en recobro libre como
con clave y tanto en memoria inmediata como a corto
y a largo plazo.

Moreno (16), en un estudio que comparo el desempefio
de viejos menores de 70 anos (Viejos-Jovenes), con
viejos mayores de 80 anos (Viejos-Viejos), encontré que
los viejos mayores de 80 afos de edad presentaban di-
ficultades para aprender nueva informacion, mostrando
dificultad para el recobro con y sin ayuda de claves se-
manticas, lo cual no lo observo en pacientes menores de
70 anos. Aligual que en nuestra investigacion encontro,
que las medidas en codificacion, reconocimiento y el
numero total de intrusiones no se afectan por la edad,
mientras que la generacion de falsos positivos mostro
un incremento con la edad.
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Earles y Kersten (25) sugieren que las alteraciones de
memoria relacionadas con envejecimiento se deben
a una disminucion en la velocidad de procesamiento
de informacién, la cual se constituye en una variable
constante en todas las funciones a nivel cognoscitivo,
asi como también ocurre con la memoria de trabajo, las
funciones ejecutivas y los procesos sensoriales (26). Sin
embargo, el efecto de la velocidad de procesamiento
de informacion ha sido controvertido. Radvansky (57),
al comparar viejos menores de 70 afios y mayores de
75 anos encontr6 que la reduccion en la velocidad de
procesamiento de informacion es minima durante el
envejecimiento normal. Estos hallazgos sugieren que la
reduccion en la velocidad de procesamiento correlacio-
na con el bajo desempenfio en tareas de memoria, pero
es posible asegurar que exista entre ellas una relacion
causa-efecto, sugiriendo que en el bajo desempefio no
solo interviene la disminucién de la velocidad, sino que
influyen multiples factores.

Contrario a lo propuesto por Huppert (58), Katzman (59)
y Stern (12), no se encontrd que el bajo nivel escolar
afectara el desempefio en tareas de memoria, o que la
alta escolaridad ofreciera reservas funcionales adiciona-
les que le permitiera a los sujetos un mejor desempefo
en este tipo de tareas. Esto podria entenderse a la luz
de lo propuesto por Rentz (10) quien sugirié que el nivel
educativo no permitia dar cuenta de los bajos desem-
pefos en tareas de memoria, como si podia hacerlo la
estimacion del coeficiente intelectual, que en nuestro
trabajo no fue tenido en cuenta.

Los cambios vistos en el |6bulo temporal asociados al
envejecimiento normal identifican una pérdida neuronal
alrededor del hipocampo y el giro dentado, los cuales
estarian en la base de las dificultades observadas (14).
Otros autores (15) sugieren que el bajo desempefo en
tareas de memoria a medida que avanza la edad se
debe, en parte, a una disminucién en la transmisién
colinérgica, catecolinérgica (dopamina y noradrenalina)
y de fosfolipidos.

En este estudio no es posible establecer de manera
clara qué ocasiona el bajo desempeno en tareas de
memoria, lo claro es que las fallas en memoria estan
directamente relacionadas con la edad, se tenga o no
un alto nivel educativo. Posiblemente esté relacionado
con la pérdida neuronal observada durante el envejeci-
miento, pero en nuestra muestra estos datos no fueron
obtenidos.
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Los cambios observados en memoria retrospectiva
parecen estar estrechamente relacionados con los
mecanismos involucrados en memoria verbal explicita.
Al igual que lo reportado por Moreno (16) la edad fue
determinante en el recuerdo de eventos de la actua-
lidad reciente, pero no para la evocacion de eventos
remotos, mientras que el nivel educativo influy6 en el
recuerdo de eventos remotos. Sin embargo, no puede
afirmarse que una alta escolarizacion preserva la in-
formacion remota almacenada, sino que posiblemente
los bajos niveles educativos nunca registraron dicha
informacién, por lo cual no pueden perder aquello que
nunca han adquirido.

Los hallazgos en habilidades visoconstruccionales
soportan lo encontrado por Sierra (35) y Fuijiil y cols
(34), quienes comprobaron que el desempefio en este
tipo de tareas esta estrechamente relacionado con
la inteligencia o el nivel de escolaridad, debido a una
mayor velocidad en el procesamiento de informacion
y una mejor organizacion.

Contrario a lo expuesto por Moreno (16), no se obser-
varon diferencias significativas en la copia de la figura
compleja de Rey cuando se compararon los sujetos
por edad, posiblemente porque la muestra en nuestro
estudio es mayor y se utilizé un grupo de edad adicio-
nal. Sin embargo los resultados en el ensamblaje de
cubos evidenciaron que el desempefio de los viejos
mas jovenes era superior al de los viejos mayores de
70 anos, que en términos de Moreno (16) y Libon y
cols. (60) se refiere a una alteracion en tareas “visua-
les integrativas” a mediada que avanza la edad. Estos
hallazgos coinciden también con los de Bondi y cols.
(56) respecto al ensamblaje de cubos.

Las habilidades visoconstruccionales son evaluadas
dentro de un tiempo determinado, lo que suscita dudas
respecto a la interpretacion de los resultados, ya que
no podemos decir que el bajo desempefo en niveles
educativos bajos 0 en viejos que sobrepasan los 70
afnos se deba a alteraciones praxicas, de planeacion o
de organizacion, pues el factor “velocidad de procesa-
miento”, entra a jugar un papel fundamental en estas
habilidades. Al respecto, Junqué y Jurado (54) indican
que cuando a los viejos normales se les elimina el factor
tiempo, obtienen un mejor rendimiento.

En la interpretacién de material verbal, se encontr6
que, tanto la edad como el nivel educativo, influyen
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en el desempefio. Estos resultados soportan los ha-
llazgos de Moreno (16) quien encontré que los viejos
jévenes presentaban un desempefio superior a los
Viejos- Viejos.

El bajo desempefio en este tipo de tareas a medida que
avanza la edad ha sido relacionado con los cambios
que sufren los lI6bulos frontales, lo que implica déficits
en las habilidades ejecutivas (14). Estos déficits llevan
a que durante el envejecimiento los sujetos piensen de
manera mas concreta, disminuyan la flexibilidad mental
necesaria para generar abstracciones y realicen nuevas
relaciones conceptuales. Autores como Kane y Cols.
(61) y Kramery cols. (62) relacionan los cambios en el
desempefo con cambios en el procesamiento inhibi-
torio, mostrando dificultades para interrumpir una res-
puesta o inhibir la respuesta a estimulos distractores.

En conclusion, encontramos que los viejos presentan
un desempefo inferior a medida que aumenta la edad
en tareas atencionales, de lenguaje, memoria y pensa-
miento, mientras que en habilidades visoconstruc-cio-
nales solo se encontraron diferencias en el ensamblaje
de cubos.

Los hallazgos en la comparacion por nivel educativo
evidenciaron que los sujetos con educacion primaria
presentaban un desempeno inferior en todos los domi-
nios cognoscitivos, excepto en tareas de memoria.

Aunque cada dominio cognoscitivo fue analizado se-
paradamente, un mecanismo que parece intervenir en
el desempeno de los sujetos en todos los dominios es
la velocidad de procesamiento de informacién, la cual
parece decrecer con la edad y aumentar al incrementar
el nivel educativo. Otro mecanismo que parece inter-
venir en los desempefos son las fallas en el control
inhibitorio, lo que ocasiona que se preste atencién
a estimulos irrelevantes y no se procese de manera
adecuada la informacion.

Con relacion a la utilidad del protocolo de neuropsicolo-
gia utilizado en clinica de memoria, se encontr6 que los
niveles de sensibilidad, entendidos como la capacidad
de la prueba para clasificar a los sujetos enfermos como
enfermos, fueron altos en las tareas de fluidez verbal
semantica y fonoldgica, en las medidas de memoriay en
la prueba digito-simbolo. En la especificidad, entendida
como la proporcion en la cual la prueba clasifica a los
sujetos control como controles, se encontraron valores
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bajos para todas las pruebas, excepto para el TMT- A.
Sin embargo, estos resultados pueden obedecer a
muchos factores. Primero, los puntos de corte fueron
establecidos mediante distribucion normal de los suje-
tos en cada uno de los grupos mediante puntuaciones
“Z”, ya que el numero de sujetos y la varianza en las
puntuaciones no permitian utilizar los estadisticos de
las puntuaciones directas. Segundo, varios sujetos
“normales” presentaron un desempefio similar al ob-
servado en pacientes con enfermedad de Alzheimer,
con bajo volumen de almacenamiento, un alto nimero
de intrusiones o sindrome disejecutivo.

Debido a la importancia del protocolo de neuropsico-
logia de la cinica de memoria para discriminar a los
pacientes con enfermedad de Alzheimer de los sujetos
control, se establecieron puntos de corte, diferenciados
por edad y nivel educativo. Para establecer los puntos
de corte se transformaron los puntajes directos a pun-
tajes “Z”, lo que permitié una distribucion normal de las
puntuaciones dentro de cada grupo. En la tabla 3 se
resumen los puntos de corte diferenciados por edad y
nivel educativo.
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Puntos de Corte para el protocolo de Neuropsicologia
de la Clinica de la Memoria del Hospital Universitario San Ignacio

PROTOCOLO DE EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

Edad 60-69 70-79 >80
Escolaridad 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Lenguaje
Denominacion Hombres 52 53 55 49 51 54 45 48 47
Mujeres 52 53 55 49 51 94 45 48 47
Fluidez Semantica Hombres 13.5 16 17 14.5 15.5 16 11.5 13 14.5
Muijeres 135 16 17 14.5 15.5 16 1.5 13 14.5
Fluidez Fonoldgica Hombres 9.5 11 15 9 11 14 8 10.5 14
Muijeres 9.5 11 15 9 11 14 8 10.5 14
Memoria
Corto Plazo Libre Hombres 26 27 28 22 22 25 16 19 19
Muijeres 26 27 28 22 22 25 16 19 19
Corto Plazo Clave Hombres 41 44 45 41 41 42 35 35 39
Muijeres 4 44 45 4 4 42 35 35 39
Largo Plazo Libre Hombres 9 10 11 8 8 10 5 6 6
Mujeres 9 10 11 8 8 10 5 6 6
Largo Plazo Clave Hombres 14 15 15 14 14 15 13 12 12
Muijeres 14 15 15 14 14 15 13 12 12
Rec Hombres 15 16 16 15 15 16 14 15 15
Muijeres 15 16 16 15 15 16 14 15 15
Intrusiones Hombres 3 3 2 6 5 4 4 7 4
Mujeres 3 3 2 6 5 4 4 7 4
F+ Hombres 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Muijeres 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Memoria Remota Hombres 8 8 9 7 9 9 7 8 8
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TRASTORNOS COGNOSCITIVOS Y FACTORES INDIVIDUALES
Y SOCIOFAMILIARES ASOCIADOS EN POBLACION DE ANCIANOS
DEL DEPARTAMENTO DE RISARALDA, COLOMBIA

Luis Hernando Garcia Ortiz, Rafael Alarcon Velandia, Dora Cardona Giraldo,
Monica Sanchez, Moénica Castafieda, Daniel Rivera (*)

Resumen

Muchos estudios, incluyendo el que se presentara a continuacion, pretenden determinar las alteraciones cognos-
citivas en varias poblaciones de ancianos, estableciendo factores de riesgo individuales bioldgicos, psicoafecti-
VoS, sociales, comorbilidad psiquiatrica organica e implicaciones del uso y abuso de medicamentos mediante la
aplicacion de la Valoracién Geriatrica Integral (VGI) en la historia clinica.

Palabras clave: trastorno cognoscitivo, factores asociados, Valoracion Geriatrica Integral.

Summary

Many investigations, including this one, pretend to determine the cognitive alterations in elderly people, defining
individual risk factors in the biological, social, affective and psychiatric aspects, and the implication of the use and
abuse of medications with the application of comprehensive geriatric assessment in the clinical history.

Key words: Cognitive disorder, associated factors, comprehensive geriatric assessment.

Introduccioén

Segun los datos oficiales del DANE y de las entidades de salud (1), la poblacién colombiana esta envejeciendo.
Se estima que la poblacion mayor de 65 anos puede estar alrededor del 4 al 7% de la poblacion total, o sea
unos tres millones de habitantes.

En el Departamento de Risaralda, aunque se calcula que la poblacion anciana es aproximadamente el 4% de
la poblacion total, es decir, unas 38.000 personas, no se dispone de indicadores de morbilidad mental, espe-
cialmente en lo relacionado con trastornos cognoscitivos, debido a deficiencias en el diagnéstico, ausencia de
programas especificos, “normalizacion” de las quejas de memoria y a la confusion del término “demencia senil”
por los trabajadores de la salud en todos los niveles de atencion.

El envejecimiento de la poblacion no sélo se constituye en un fendmeno demografico, sino que tiene implicacio-
nes a nivel social, asistencial, educativo y econémico. La esperanza de vida cada vez mayor se revela como un

(*) Clinica de la memoria, las Demencias y el Envejecimiento Normal, Fundacién Santa Maria de los Alamos, UTP, Pereira, Risa-
ralda.
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Aceptado para publicacion: febrero 18 de 2007.
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reto para la capacidad de brindar mejores estandares
de vida a la poblacion.

La aparicion de nuevas patologias en los ancianos,
como la acentuacién de otros procesos morbosos,
determina la necesidad de explorar factores de riesgo
y conductas terapéuticas a fin de disminuir su impacto
tanto individual como social. Uno de los procesos mor-
bosos mentales que mas preocupa en la actualidad es
el aumento en la incidencia de sindromes demenciales,
caracterizado en varios grupos de trastornos clinica-
mente diferenciados. La importancia de su deteccion
precoz radica en poder intervenir tempranamente, para
asi evitar sus consecuencias.

En el ambito nacional y regional son pocos los estudios
realizados sobre la prevalencia e incidencia de los dife-
rentes trastornos cognoscitivos en personas mayores
de 60 afos; los datos que aplicamos son extrapolados
de estudios realizados en Estados Unidos o de paises
europeos, donde la proporcion de ancianos supera el
20%. De acuerdo con estudios en esos paises la causa
de demencia mas comun es la Enfermedad de Alzhei-
mer, con una incidencia anual de 0.1% para personas
entre los 60 y 65 afos, aumentando al 1% en mayores
de 65 afios y mas del 2% en mayores de 75 anos (4).

En una muestra de 127 pacientes ancianos examinados
por el grupo de la Clinica de la Memoria, las Demencias
y el Envejecimiento Normal de la Universidad Tecnolo-
gica de Pereira (CMDEN) en el segundo semestre del
afio 1999, se evidencié que el 40% de los pacientes
presentaba trastornos cognoscitivos (demenciales y
no demenciales). Sin embargo, no se caracterizo el
tipo de diagndstico ni los posibles factores causales
especificos.

Los sistemas de atencién al anciano, deficientes de
por si en nuestro medio, no permiten esclarecer la
morbilidad por demencias. Se precisa entonces iniciar
un proceso investigativo de varios afnos y en diferentes
fases para lograr los conocimientos basicos que per-
mitan intervenir a nivel de salud publica, asistencia y
fomento de vida saludable en este grupo de personas,
que en las futuras décadas superara el 20% del total
de la poblacion.

El cambio de la piramide poblacional previsto para los

proximos anos, la falta de conocimiento local acerca
de las alteraciones cognoscitivas y la multiplicidad y
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complejidad de los factores que pueden estar impli-
cados como predisponentes o precipitantes de estos
trastornos, dificultando una atencion integral y de cali-
dad a la poblacién anciana en nuestro medio, son los
principales elementos que sustentaron la realizacion
del presente trabajo.

Objetivo general

Determinar las alteraciones cognoscitivas en varias
poblaciones de ancianos en la ciudad de Pereira, es-
tableciendo factores de riesgo individuales bioldgicos,
psicoafectivos, sociales, comorbilidad psiquiatrica orga-
nica e implicaciones del uso y abuso de medicamentos
mediante la aplicacion de la Valoracion Geriatrica Inte-
gral (VGl) en la historia clinica.

Materiales y métodos

Diseno: descriptivo de corte transversal, realizado entre
junio de 2002 y junio de 2003.

Poblacion de estudio: el universo muestral esta cons-
tituido por 121 personas con edades comprendidas
entre 60 y 95 afios, de ambos sexos, de diferentes
estratos socioeconémicos del area urbana de Pereira,
consultantes de la CMDEN de la UTP, consultorios de
los investigadores, una clinica privada e institucionali-
zadas en hogares de ancianos.

Recoleccion y analisis de datos: se aplicé la historia
de Valoracion Geriétrica Integral (VGI), que incluia una
seccion de informacion sociodemogréfica y las siguientes
pruebas de tamizaje: MMSE, Escala de depresion de Yes-
avage, Queja de Memoria y las escalas de funcionalidad
de Barthel y Lawton. Se disen6 una tabla para ingresar
los resultados de cada una de las variables y con ello
estandarizar los datos en todos los grupos.

Se disend una base de datos en EPI-INFO 6. En pri-
mer lugar se determiné la frecuencia simple de cada
variable, que permitié establecer las caracteristicas
generales de la poblacién de estudio y posteriormente
se realizaron andlisis bivariados entre las variables
de estudio y se calcularon las medidas estadisticas
pertinentes a fin de determinar asociaciones que con-
sideraran un indice de significancia de 0,05.

Para ello se cruzaron los diferentes tipos de trastor-
nos cognitivos: Deterioro Cognitivo Leve, Demencia
Tipo Alzheimer, Trastorno de Memoria Asociado al
Envejecimiento, Demencia Vascular y Trastorno Cog-
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nitivo Asociado a Depresion, tomados como variables
dependientes, con las variables individuales y socio-
familiares.

El diagndstico de los trastornos cognitivos se basé en
los criterios diagndsticos del DSM-IV de la Asociacién
Psiquiatrica Americana.

Resultados
1. Caracterizacion de la poblacion

De las 121 personas evaluadas, el 31.5% (39) corres-
pondioé a los hombres y el 68.5% (83) a las mujeres,
para una razon Hombre: Mujer de 1:2. Las edades
estuvieron comprendidas entre los 60 y los 95 afios,
con una promedio de 71.1 + 10.2 afios.

Del total de la poblacion, el 28.1% (34) vivia en un hogar
de ancianos y el 71.9% (87) con sus respectivas fami-
lias. En cuanto a la distribucién por estrato’ en el rango
de 1-6 se observd mayor participacion en la evaluacion
en el estrato 3 (45%), seguido por el estrato 4 (20.9%),
luego el 5 (15.4%) y el 2 (11%) para terminar con el
estrato 1y 6 con 5.5% y 2.2% respectivamente.

En cuanto al estado civil, solamente el 34.4% esta
casado o vive en union libre, mientras que el resto no
tiene pareja, por ser viudos, 35.2%, separados, 11.2%
0 solteros, 16.2%. Se encontraron diferencias en el
estado civil de las personas que viven en asilos y las
que no han sido institucionalizadas. El 79.4% de la po-
blacion del asilo es soltero o viudo, a diferencia de los no
habitantes de asilo, con un 39.6%. En las personas no
institucionalizadas predomina el estado civil casado.

Los niveles de escolaridad de esta muestra son relati-
vamente bajos, encontrandose que el 48.8% no supero
los estudios primarios, el 21.5% termind la primaria,
el 16.5% accedi6 al bachillerato y que unicamente el
13.2% logrd una formacion técnica o universitaria.

La religién predominante en la muestra fue la catdlica, re-
portada por el 96.8% de los participantes en el estudio.

El nimero de hijos de las personas evaluadas estuvo en
un promedio de 3.6 + 3.3. En el 84% de los casos uno
0 mas hijos colaboran en el sostenimiento econémico

' La distribucion por estrato sélo corresponde a las personas no
vinculadas a un asilo.
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del anciano.

Tres de cada cuatro personas evaluadas afirman que
las relaciones y el trato percibido de su familia son
buenas o excelentes, en tanto el 20% afirma que es
regular y el 4.8% que es malo (ver Tabla 1). Llama la
atencion que existen diferencias por género, indicando
que hay mejor trato hacia las mujeres (chi=8.52, gl=3,
p<0.04).

Percepcion de trato familiar y género

Excelente 36.0 257

Bueno 43.0 41.7

Regular 19.8 20.5

Malo 1.2 12.8

Total 100.0 100.0
Tabla 1.

El trato familiar también presenté una asociacioén inver-
sa con habitantes del asilo (ver Tabla 2), mostrando una
disminucién notoria en la calidad del trato familiar en las
personas del asilo (chi2=28.76, gl=3, p<0.03).

Percepcion de trato familiar y lugar de vivienda

Vive Vive con
en asilo (%) la familia (%)
Excelente 8.8 41.7
Bueno 35.3 451
Regular 41.2 12.1
Malo 14.7 1.1
Total 100.0 100.0
Tabla 2.

De acuerdo con el nucleo de convivencia, se encontrd
que el 16.5% de las personas vive solo y el resto acom-
pafado, lo que puede reflejar el nivel de independencia,
forzado o no, que conservan estas personas. Casitodas
las personas evaluadas (89.6%) reportan adecuadas
condiciones de la vivienda.
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El 61.6% de las personas evaluadas cuenta con re-
cursos econoémicos propios, que tienen la siguiente
procedencia: 32.8% recibe pension, con una diferencia
estadisticamente significativa, a favor de las personas
no institucionalizadas (chi2=11.07, gl=1, p=0.0008),
14.4% recibe rentas, principalmente las personas que
no viven en asilo (chi2=3.64, gl=1, p=0.05) y 10.4%
trabaja.

Solo el 44% de las personas con ingresos econdémicos,
considera que éstos son suficientes para satisfacer
sus necesidades basicas e incluso el 36.8% considera
que las dificultades econdmicas afectan su estado de
animo (chi2=10.18, gl=1, p=0.001). Se encontré que a
medida que aumenta el estrato (excepto el estrato 1),
aumenta la poblacién cuyos recursos econdmicos (ver
Tabla 3) se perciben como suficientes (chi2=25.57,
gl=5, p<0.03).

Estrato socioeconémico y percepcion de suficiencia
de recursos para la satisfaccion de necesidades

basicas

Estrato Suficientes Insuficientes

00 OO

1 29 71

2 14.3 85.7

3 37.8 62.2

4 68.4 31.6

5 85.7 14.3

6 100 0
Tabla 3.

Hay una asociacion inversa entre vivir en asilo y la
percepcion de suficiencia de los recursos para satis-
facer las necesidades basicas (ver Tabla 4), con una
Razon de Riesgo (RR) de 0.46, que equivale a que
para la poblacion no vinculada al asilo los recursos
son suficientes para sus necesidades basicas en 2.17
veces mas que para la poblacion del asilo (chi2=6.84,
gl=1, p<0.03).
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Sitio de vivienda y Percepcion de suficiencia de los
recursos para satisfacer las necesidades basicas

Recursos Suficientes Insuficientes

Vive en asilo 23.5% 16.5%

Vive con la familia 51.6% 48.4%
Tabla 4.

El 75.2% de las personas evaluadas en este estudio
tiene servicios de salud porque se encuentra afiliado
a alguna Empresa Promotora de servicios de Salud o
Sistema de Beneficiarios del Estado, SISBEN. Es impor-
tante anotar que existen diferencias entre las personas
que viven dentro y fuera de un asilo dado que sélo el
44 1% de la poblacién del asilo tenia seguridad social
contra el 86.8% de la poblacién externa (Chi=21.96,
gl=1, p<0.03).

La seguridad social tiene una asociacion directa con el
estrato socioecondémico, observandose que a medida
que se incrementa el estrato, aumenta el porcentaje
de poblacién cubierta por servicios de seguridad social
(chi2=31.63, gl=5, p<0.03).

El 17.6% de los encuestados manifesté tener antece-
dentes personales de enfermedad psiquiatrica, princi-
palmente Trastorno Depresivo (77.3%) y trastornos de
ansiedad (22.7%). De otro lado, el 14.4% de la pobla-
cion ha recibido tratamiento psicolégico o psiquiatrico
en algun momento de su vida, sobresaliendo la terapia
individual en un 55.6% de los casos.

El 37.4% de las personas evaluadas refirié que los
problemas econdémicos afectan su estado animico y
este reporte es mucho mas frecuente en las personas
con depresion, con un Riesgo Relativo de 1.77, con un
intervalo entre 1.14 y 2.75 (Chi2=5.18, gl=1, p<0.03).

Se encontré que el 76.8% consumia algun tipo de me-
dicamento para patologias organicas, principalmente de
caracter hipertensivo, endocrino, neurologico, reumati-
co, cardiaco, digestivo y genitourinario. El consumo de
medicamentos es supervisado en el 90.6% de ellos.

De las personas que estaban tomando medicamentos,
el 70.8% consumiade 1a3,el22.9% de4abyel6.3%
restante consumian mas de 7 medicamentos.

Los principales medicamentos fueron antihipertensi-
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vos (44%), AINES (23.2%), antidepresivos (16.8%),
benzodiazepinas (7.2%), antipsicoticos (5.6%), anti-
diabéticos (8.8%), hipolipemiantes (4.8%), inhibidores
de colinesterasa y moduladores de glutamato (4.8%) y
anticonvulsivantes (4%). Solo el 6.4% de la poblacién
consumia sustancias de tipo homeopatico, el 0.8%
bioenergéticas y el 1.6% sustancias empiricas.

Es interesante anotar que el 100% de las personas que
vive en asilo y consume medicamentos, toma menos
de 3, en contraste con las personas no vinculadas
al asilo, de las cuales 62.2% consume 3 0 menos,
29.7% consume de 4 a 6 y el 8.1% consume 7 6 mas
medicamentos (chi2=11.75, gl=1, p<0.03). Igualmente
se evidencio que las personas que viven en asilo no
consumen antidepresivos (chi2=7.77, gl=1, p=0.005).

En cuanto a los habitos, se encontré consumo de alco-
hol en el 9.6% de la poblacion evaluada, de cigarrillo
en el 14.4% y ningun consumo de otras sustancias
psicoactivas como marihuana o bazuco. Se hall6 que
el 28.2% de los hombres fuma en comparacion con
el 8.1% de las mujeres, mostrando una asociacion
directa entre sexo masculino y consumo de cigarrillos
(chi2=7.21, gl=1, p<0.03).

El 11.2% de los encuestados report6 tener anteceden-
tes familiares de demencias. De éstos, el 92.9% es en
parientes en primer grado de consanguinidad, como
padres, hijos o hermanos.

Se pregunté a las personas de este estudio o a sus
familiares si en entrevistas médicas previas habian
sido interrogados acerca de problemas de memoria.
De acuerdo con el reporte, solamente al 13.2% le ha-
bian preguntado al respecto, principalmente a aquellos
con compromiso funcional severo (chi2=4.37, gl=1,
p<0.04).

2. Trastornos cognoscitivos y factores asocia-
dos

Se encontré algun tipo de trastorno cognoscitivo en 115
de las 121 personas evaluadas (95.8%), en el siguiente
orden de frecuencia (ver Figura 1): Deterioro Cognos-
citivo Asociado a Envejecimiento (DCAE), Demencia
Tipo Alzheimer (DTA), Deterioro Cognitivo Leve (DCL),
Deterioro Cognoscitivo Asociado a Trastorno Depre-
sivo (DCATD), Demencia Vascular (DV), otros tipos
de demencias y Demencia Mixta, con una asociacion
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estadisticamente significativa de todos los trastornos
con la edad (chi?=27.18, gl=8, p=0.00086).

Prevalencia de trastornos cognoscitivos
en una poblacion de ancianos de Risaralda,
Colombia, 2002.

DCAE
23%

|
/
/

/ DTA.21%

DM 4% -
Otros 5%

DV 8% /

DCATD |
19% |

DCL. 20%

Figura 1.

Llama la atencion que el 34.1% de los pacientes pre-
sentaba trastorno depresivo, como patologia causal del
trastorno cognitivo o asociado a éste, menos frecuente
en la poblacién con DCAE, en la cual solamente el 3.7%
la tenia, mostrando una asociacion inversa entre estas
dos variables (chi?=12.58, gl=1, p=0.01).

A todas las personas se les aplico test de Barthel, el
test de Lawton y se les califico el GDS para evaluar
su nivel de funcionamiento. Los resultados de estos
instrumentos se correlacionaron, indicando que estas
escalas se complementan y pueden usarse para evaluar
un mismo fenémeno. Asi, a mejor GDS mas personas
se encontraron con nivel de funcionamiento normal,
evaluadas con el test de Barthel (P=0.000009) y a ma-
yor puntaje del Barthel, mejor calificacion del Lawton
(P=0.0000002).

En las mediciones con el test de Lawton se encontro re-
lacion directa del nivel de funcionamiento con el sitio de
vivienda, evidenciando que las personas que viven en el
asilo tienen mayor compromiso de su estado funcional
(chi?=4.65, gl=1, p=0.031), con el sexo, encontrandose
que las mujeres tienen mejor funcionamiento (P=0.05)
y con el estrato, revelando que a mayor estrato eco-
nomico, mejor funcionamiento (P=0.01); de otro lado,
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se encontro relacion inversa con la edad (P=0.0001) y
con la queja de memoria, evaluada con el test de MCQ,
mostrando que las personas con queja baja de memoria
tiene mejor nivel funcional (chi?=6.79, gl=1, p=0.007).

En las mediciones con el test de Barthel se encontré
relacion directa con la queja de memoria, evaluada con
el test de MCQ, mostrando que las personas con queja
alta de memoria tienen mayor compromiso del nivel
funcional (chi?=5.41, gl=1, p=0.01) y relacién inversa
con la edad (P=0.04).

Con el Barthel, igualmente se encontro diferencia es-
tadisticamente significativa que apunta a que es mayor
el compromiso funcional en los pacientes con demen-
cia que en los que no tienen trastorno cognoscitivo o
tienen Trastorno Cognoscitivo Asociado al Envejeci-
miento o Deterioro Cognitivo Leve (chi?=36.26, gl=7,
P=0.000006).

El 34.3% de las personas presentaba compromiso
de su estado funcional, relacionado directamente con
el aumento de edad (P= 0.003) y con el diagnoéstico
de alteracion cognitiva (chi2=14.20, gl=1, p=0.0001).
De otro lado, las personas con compromiso funcional
estaban mas afectadas en su estado animico que
aquellas que no lo tenian comprometido (chi2=8.08,
gl=1, p=0.004).

Las personas con diagnostico de DCAE y DCL tienen
un mejor nivel funcional que las personas con los otros
trastornos cognoscitivos. De hecho, el 96.3% y el 95.6%
de personas con DCAE y DCL, respectivamente, no
presentaron compromiso del estado funcional (p=0.002
y p=0.007), mientras que el 78.2% de las personas con
diagnostico de DTA (chi2=30.32, gl=1, p=0.00000004)
y el 85.7% con DV (chi2=8.78, gl=1, p=0.002) lo pre-
sentaban.

Discusion

Los resultados del presente estudio presentan divergen-
cias con estudios realizados en poblacion geriatrica en
otros lugares del mundo. Llama la atencién por ejemplo
que en nuestra poblacion no es tan frecuente la polifar-
macia y el uso de medicamentos homeopaticos. Posi-
blemente sea porque casi el 30% vive institucionalizado
y ademas pertenece al estrato social 3 (45%) y esto
implicaria menos recurso econémico para el consumo
de medicamentos (medicados o0 empiricos).
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El trato por parte de cuidadores y familiares es en
general bueno (>50%) y tiene posiblemente explica-
ciones sociales ancestrales. La mayoria de nuestros
pacientes son de origen antioquefio (Gran Caldas) con
mucho arraigo en sus tradiciones familiares y religiosas
(catdlicos 97%).

Llama la atencién que aunque muchos de ellos no te-
nian puntajes en el test de Yesavage para depresion
(tamizaje) clinicamente tenian una enfermedad afectiva
que podria explicar sus problemas mnésicos. De nuevo
es importante considerar la gran influencia de la tradi-
cion religiosa de esta poblacion. Uno de los items que
pregunta el test es... “; esta ud. satisfecho con su
vida?” En las reuniones de consenso que realizamos
en la CMDEN considerabamos también la posibilidad
de la historia ancestral campesina y catdlica que les
impide quejarse.

Aunque en general el trato recibido por familiares y
cuidadores es bueno, se inclina mas la percepcion de
buen trato en las mujeres. Analizando estos datos con
la socidloga del grupo, posiblemente se explique por
el papel de cuidadora y “victima” en muchas de estas
mujeres cuando se revisa su biografia.

Es llamativo también el hecho de que los pacientes
institucionalizados tienen un estado funcional dete-
riorado comparado con los pacientes que viven en la
comunidad.

Posiblemente nuestro concepto de “ancianato” esta
disefado para “aislarlos-asilarlos” cuando estan de-
teriorados porque el ciclo vital individual simplemente
transcurrié sin modificaciones y no como ocurre en
paises mejor desarrollados donde ellos deciden vivir
en sitios similares (nursing homes) después de cumplir
con algunas funciones asignadas socialmente a los
adultos cuidar, educar hijos, jubilarse y vivir indepen-
dientemente con su pareja, amigos y allegados. Todo
ya disefiado por ellos mismos (cultural) o por el estado
(politicas).

Mas alla de los datos socio-demograficos obtenidos,
nos parece que uno de los resultados mas importan-
tes desde el punto de vista clinico, es que el 96% de
los pacientes tenia un trastorno cognoscitivo. Aunque
el estudio es transversal y descriptivo, es de notoria
importancia haber detectado que solamente al 13% de
ellos se le habia interrogado alguna vez por parte del
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cuerpo médico sobre problemas de memoria. Si tene-
mos en cuenta que los “olvidos” pueden ser la forma
como debuten muchos tipos de demencias llegariamos
a una gran conclusion en este punto. Y es sensibilizar
a la comunidad médica para que pregunte por proble-
mas mnésicos como fase temprana o pre-clinica de las
demencias de cualquier etiologia. Disefar protocolos
para tamizar las funciones cognoscitivas que sean de
facil aplicacion para que “filtren” pacientes que puedan
ser remitidos a una clinica de memoria para una valo-
racion integral.

Los diagndsticos de impresion méas prevalentes fueron
DCAE (deterioro cognitivo asociado a envejecimiento
23%), DTA (demencia tipo Alzheimer 21%), DCATD (de-
terioro cognoscitivo asociado a trastorno depresivo 19%)
DCL-A (deterioro cognoscitivo leve amnésico 20%).

Aunque es cierto que se ha dicho que muchas veces
la DTA puede debutar como un sindrome depresivo,
que el DCL-A puede evolucionar a DTA en un 15% en
un afno y el DCAE evolucionar a DTA 1,5% en un ano,
la respuesta esté solamente en el seguimiento progra-
mado de estos pacientes. En estudios posteriores que
hemos realizado a algunos pacientes que se incluyeron
en otros estudios, hemos visto el impacto que tiene el
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico (terapia
ocupacional, fisica y educacion a familiares a cerca de
mantener los roles y no maltratar o sobreproteger).

El dilema esta finalmente en aprender a envejecer con
éxito o por lo menos con independencia. Mantener el
estado funcional. Cuando correlacionamos las escalas
de Barthel y Lawton de funcionalidad basica y avanzada
encontramos que son inversamente proporcionales al
deterioro cognoscitivo; pero también pueden ser no el
efecto sino en algunas ocasiones la causa del deterioro
cognoscitivo (maltrato, sobreproteccion, pérdida de
roles sociales/laborales/afectivos).

Como gran conclusion final nos parece que debemos
estar preparados para atender de forma mas integral y
efectiva a una poblacion que demograficamente es la de
mayor crecimiento actual y a la que ademas nosotros
mismos ya pertenecemos.

Ojala, como dice el doctor Prussiner (premio Nobel
de medicina), algun dia se disefien instrumentos que
ayuden a detectar y a diferenciar los cambios norma-
les del envejecimiento fisico, intelectual y social para
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diagnosticar de forma temprana todas las formas de
demencias que se van a constituir en un futuro préximo
en la gran epidemia silenciosa del siglo 21.
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SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTES GERIATRICOS
(MAYORES DE 65 ANOS) CLINICA REY DAVID COSMITET,
SANTIAGO DE CALI, EN EL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE FEBRERO DE 2005 Y FEBRERO DE 2006
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Resumen

Objetivo: describir los hallazgos en una cohorte de pacientes ancianos hospitalizados, mayores de 65 afios, en
una clinica de alto nivel de complejidad de atencion, que necesitaron soporte nutricional.

Método: se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, basado en la informacién recopilada en un formato
preestablecido y validado de evaluacion nutricional. La metodologia estadistica conformé un estudio de cohorte
histérica, descriptiva, con un total de 336 pacientes y un rango de edad de 15 a 101 afios, seleccionando los
mayores de 65 anos como unico criterio de inclusion, determinandose un total de 169 pacientes. A este grupo
se le hizo un andlisis univariado y bivariado de las diferentes variables establecidas. El analisis fue realizado con
el paquete estadistico STATA 6.0. Se acepto para una significancia estadistica un valor de P < 0,05.

Resultados: le 50,2% de los pacientes ingreso al estudio por su rango de edad, con una distribucion mayor para
hombres que para mujeres, pero no significativa desde el punto de vista estadistico; con relacion a la mayor
frecuencia para diagnostico clinico, se encontré sepsis de diferentes origenes, y el diagnostico nutricional de
mayor prevalencia fue el riesgo nutricional. Dentro de las formulas, la mas utilizada fue la polimérica a través de
sonda nasoyeyunal y el servicio donde se encontrd la mayor cantidad de pacientes y la mayor mortalidad fue el
de la unidad de cuidados intensivos.

Palabras clave: Nutricion Artificial, Ancianos, Soporte Nutricional.

Summary

Objective: To describe the findings in a cohort of hospitalized elderly people older than 65 years of age, in a clinic
of high level of complexity in health attention that requires nutritional support.

Method: It's a retrospective study based on the information accumulated in one pre-establish and validated ins-
trument for nutritional evaluation. It’s a descriptive, historic cohort with a total of 336 people in a range of age of
1510 101 years old, selecting the ages older than 65 like unique inclusion criteria, selecting a total of 169 patients.
To this group, was realized a univariated and bivariated analysis for the variables elected. The statistical analysis
was made on STATA 6.0 program and P < 0,05 was significant.

(*) Grupo de Soporte Metabdlico y Nutricional Clinica Rey David Cosmitet.

Recibido: Febrero 12 de 2007.
Aceptado para publicacion: Febrero 18 de 2007.

Correspondencia: hilarion @telesat.com.co
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Results: 50.2% of all the patients was enrolled to the in-
vestigation because of his age, with a distribution bigger
for men than women without statistic significance, the
diagnosis more frequently made was sepsis of various
origins and the more prevalent nutritional diagnosis
was nutritional risk. The most used formula was the
polymeric one by nasoyeyunal tube and the ICU was
the ward with the bigger death rate.

Introduccion

Los ancianos son un colectivo con riesgo de desnu-
tricion debido a una serie de cambios fisiolégicos, so-
ciales, econdmicos y psicologicos relacionados con el
proceso de envejecimiento. Esta malnutricion favorece
la aparicion de enfermedades que a su vez repercutiran
negativamente en el estado nutricional del anciano,
instaurandose un circulo vicioso malnutricién-enferme-
dad. Por lo tanto en muchas ocasiones, y de acuerdo
con las caracteristicas de funcionamiento de su tracto
gastrointestinal, es necesario ofrecer alguna forma de
nutricién artificial al momento de una hospitalizacion.

Existen dos modalidades de nutricion artificial: Nu-
tricion Enteral (NE), con administracion de formulas
por via digestiva, contraindicada en pacientes con
obstruccion intestinal; y Nutricion Parenteral (NP),
que consiste en la administracién de nutrientes por via
endovenosa, y esta indicada en pacientes con tracto
gastrointestinal disfuncionante. Ambas terapias se han
demostrado utiles para mantener o restaurar el estado
nutricional en distintas condiciones clinicas.

La alimentacién enteral por tubo es, con mucho, la forma
mas fisioldgica, mediante la cual puede ser alimentado
un ser humano que presenta alteraciones en su sistema
deglutorio y, segun algunos autores, puede mejorar la
sobrevida de pacientes con sindrome de inmovilidad y
en estado vegetativo hasta por 10 afios, que de otra
forma solo vivirian semanas (1); de igual manera puede
mejorar la sobrevida de pacientes en la fase aguda del
ataque cerebrovascular (ACV) o trauma craneoence-
falico (TEC) (2-3), asi como puede mejorar el estado
nutricional de personas con cancer que son sometidas
a terapia intensiva de radiacion (4-5).

De otro lado existen resultados conflictivos con relacion
a tratamientos de soporte nutricional entre pacientes
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que reciben quimioterapia o relacionados con compli-
caciones después de cirugia por cancer (6-7-8-9).

Para algunos autores, existe demasiado riesgo al intro-
ducir la terapia artificial por gastrostomia, en personas
con demencia avanzada, que se encuentran restrin-
gidas fisicamente por la posibilidad de presentarse
neumonia aspirativa, diarrea, disconfort abdominal y
las complicaciones que podria acarrear el retiro de la
sonda por el mismo enfermo (10-11), y ademas existe
evidencia que muestra que no mejora la sobrevida en
pacientes con esta patologia (12-13-14).

Con todo lo anterior, debe tenerse en cuenta indicacio-
nes precisas y consideraciones éticas antes de someter
a un paciente a terapia nutricional artificial, y entre otras
cosas debe sopesarse el riesgo beneficio de la terapia,
la condicion médica, el prondstico y las metas por al-
canzar; estas consideraciones son iguales a las que se
hacen al instaurar cualquier terapia o medicacion y no
deberia ser ofrecida como manejo de dolor, tranquilidad
personal, u otros usos profundamente enraizados en el
pensamiento religioso o cultural (13).

Como ayuda a familiares y personal tratante, el grupo
de soporte debe hacer énfasis en tres puntos clave:

Primero: la terapia nutricional artificial no es un procedi-
miento basico que pueda ser administrado por personas
no entrenadas como si se tratara de alimentacion nor-
mal, puesto que tiene una indicacion médica, y se usan
procedimientos técnicos que apoyan su implementacion
y, por lo tanto, tiene mas en comun con tratamientos
quirdrgicos y médicos que requieren gran experticia.

Segundo: debe explicarse que el confort no es una
meta de la terapia.

Tercero: la terapia puede estar relacionada con ries-
gos y beneficios inherentes a ella, ademas de cierto
disconfort.

Después de dejar claros todos estos puntos, el paciente
o la familia deben quedar en libertad de aceptar o no
la terapia (14).

Bajo estos criterios funciona el Grupo de Soporte
Metabdlico y Nutricional de la Clinica Rey David en la
ciudad de Santiago de Cali (Colombia), conformado por
un Médico Cirujano General Endoscopista, un Médico
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Internista Geriatra, una Nutricionista y un Enfermero
Jefe Terapista Enterostomal.

Métodos

Se disend un estudio de cohorte historica, descriptivo,
que incluyd a los pacientes atendidos por el Grupo de
Soporte Metabdlico y Nutricional de la Clinica Rey David
(Santiago de Cali) en el periodo de tiempo comprendi-
do entre el 1 de febrero de 2005 y el 28 de febrero de
2006, con una cohorte de 336 pacientes, de los cuales
se tomaron en cuenta los pacientes de 65 afios y mas,
que fueron en total 169 (50,3%) (Tabla1).

Edad en todos los casos estudiados

| _Edad N % Total
Menores 65 afos 167 49.71 49.71
Mayores 65 afios 169 50.29 100.00
Total 336 100.00
Tabla 1.

Para cada paciente incluido se diligenci6 el formato
pre-establecido para valoracion inicial y evolucion nu-
tricionales, obteniendo para el estudio las siguientes
variables: sexo, edad, diagndstico general, diagnos-
tico nutricional, via de alimentacién, formula utilizada,
intolerancia a la nutricién, cambio de formula, motivo
de egreso, tiempo de estancia y ubicacion hospitalaria,
con el fin de describir el proceso de evolucion clinica en
los ancianos mayores de 65 afios con nutricion artificial.
Con especial interés en las variables edad, motivo de
egreso, diagnostico y via de alimentacion.

La metodologia estadistica incluy6 un analisis univaria-
do para las variables sociodemograficas y un analisis
bivariado para asociar las variables diagnésticas, cli-
nicas y sociodemograficas.

El analisis fue realizado con el paquete estadistico
STATA 6.0. Se acept6 para una significancia estadistica
un valor de P < 0,05.

Resultados

La recoleccion de los datos fue hecha mediante el
diligenciamiento del formato previamente validado por
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el grupo para evolucion del paciente, en los usuarios
hospitalizados con indicacion de soporte metabdlico y
nutricional en el periodo de tiempo del estudio.

De los 336 pacientes de todas las edades, 169 fueron
mayores de 65 afos, con un promedio de 75,9 con un
intervalo de 65 a 101 anos y una desviacion standard de
7,5. 97 eran hombres (57,4%) y 72 mujeres (42,6%).

En la distribucion por decenios de edad, la mayor

concentracion se observé entre 65 y 84 afios como lo
muestra la Tabla 2.

Edad por decenios en ancianos

|Edad N %. Total
65-74 78 46.15 46.15
75-84 66 39.05 85.21
85-94 23 13.61 98.82
>95 2 1.18 100.00
Total 169 100.00

En lo que se refiere al diagndstico clinico principal
que motivé la indicacién de alimentacion artificial fue
la sepsis en 35 pacientes (20,7%); el ataque cerebro-
vascular con 26 pacientes (15,4%); la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica descompensada en 16
pacientes (9,5%); neumonia adquirida en comunidad
en 8 pacientes (4,7%); cancer gastrico en 5 pacientes
(3,0%) y otros diagnosticos 79 en total (46,7%).

Con relacion al diagnéstico nutricional, los resultados
se muestran en la Tabla 3.

La férmula mas utilizada fue la polimérica, aplicada en
66 pacientes equivalente al 39%; con férmula libre de
carbohidratos simples en 53 pacientes (31.4% ) y 36
pacientes (21.3%) recibieron férmula para paciente con
enfermedad pulmonar (ver Figura 1).

En cuanto a la forma de administracion de la formula,
147 pacientes (87%), utilizaron sonda nasoyeyunal,
seguida por sonda de gastrostomia con 15 pacientes
(8,9%), y la yeyunostomia solamente se utilizé en 1
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Diagnéstico nutricional

Diagnostico
|_Nutricional N Frec %
Riesgo DNT 133 78.70 78.70
DNT Leve 1 0.59 79.29
DNT Moderada 15 8.88 88.17
DNT Severa 5 2.96 91.12
Sobrepeso 8 4.73 95.86
Obesidad 7 4.14 100.00
Tabla 3.
Tipo de férmula
70 5 ' FORMULA
0=No
1 = Polimérica
2 = Sin Chos Simples
— 3 = Form. Pulmonar
4 = Fibra
5 = Semihidrolizada
6 = Glutamina
[ [ ——
0 1 2 3 4 5 6

Figura 1.

paciente (0,6%). Con relacion a la nutricion parenteral,
8 pacientes (5%) tuvieron nutricion parenteral periférica,
y a 7 pacientes (4,1%) se lep ggmjnistro nutricion pa-
renteral total; debe tenerse en cuenta que 9 pacientes
recibieron nutricion mixta (enteral y parenteral).

En el estudio comparativo no se encontré significancia
estadistica entre tiempo de estancia y motivo de egreso,
ni entre nutricion enteral y motivo de egreso.

La ubicacion hospitalaria del grupo de pacientes inter-
venidos puede observarse en la tabla 4.
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Ubicacion hospitalaria

Ubicacion N % Total
Unidad de
Cuidados
Intensivos 94 55.62 55.62
Hospitalizacion 47 27.81 83.43
Unidad de
Cuidados
Intermedios 4 2.37 85.80
Unidad de
Cuidados
Coronarios 24 14.20 100.00
Total 169 100.00

Tabla 4.

El comparativo de motivo de egreso con ubicacion
sugirié un mayor riesgo de mortalidad en los pacien-
tes ubicados en unidades de cuidados intensivos con
relacion a los hospitalizados en salas generales con
una p > 0,03 y un intervalo de confianza del 95% =
(0,018-0,34).

Con relaciéon a las intolerancias, se observd que el
problema mas frecuente fue la hiperglicemia en 19 pa-
cientes (11,2%), residuos altos en 6 pacientes (3,5%),
y distension abdominal en 3 pacientes (1,8%). No hubo
intolerancia en 137 pacientes (81,1%).

El promedio de dias con soporte nutricional artificial fue
de 12.2, el mayor numero de pacientes 100 (59,1%)
tuvieron soporte nutricional entre 1y 10 dias, y el rango
de edad con mayor incidencia fue entre 65 y 84 afos
(ver Tabla 5).

Con relacion al egreso, fallecieron 85 pacientes
(50,3%); a 35 pacientes (20,7%) se dio de alta del ser-
vicio para continuar manejo ambulatorio con sonda, y
46 pacientes (27,2%) salieron del programa de soporte
por retiro de sonda o catéter y reiniciaron via oral; los
casos restantes (2%) se trasladaron a otra institucién
(ver Figura 2).

Al cruzar la edad en decenios con el motivo de egreso,
se encontr6é una mayor mortalidad en los rangos de 65
a 74 afos, 36 casos (21,3%) y 75 a 84 anos, 35 casos
(20,7%) (ver Tabla 6).

Discusion
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Dias de estancia

Dias 65-74 75-84 85-94 >95  Total
1-10 48 37 14 1 100
11-20 16 21 71 45
21-30 9 6 10 16
31-40 1 2 10 4
41-50 2 0 00 2
51-60 2 0 00 2
Total 78 66 23 2 169
Tabla 5.

Numero de casos por motivo de egreso

gg 0 = Fallecida
1 = Salida
2 = Retiro sonda
3 =Traslado
60 -
40 —
20 ~
| E—
0 1 2 3
Figura 2.
Motivo de egreso y edad en decenios
Edad Fallecio  Salida  Retiro SNY Traslado Total
65-74 36 12 28 2 78
75-84 35 15 15 1 66
85-94 13 7 3 0 23
>95 1 1 0 0 2
Total 85 35 46 3 169
Tabla 6.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 21 No. 1 /2007
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Segun los datos demograficos actuales, el promedio de
edad de la poblacion estudiada es ligeramente superior
alo esperado para la poblacion colombiana en general,
lo que puede explicarse por el tipo de pacientes que se
atienden en la institucion y la relativa baja incidencia
de trauma, al compararse con otras instituciones de la
ciudad.

La mitad de los pacientes atendidos por el grupo co-
rrespondié a viejos, posiblemente debido a que los
programas mas importantes que tiene la institucién
estan constituidos por personas jubiladas. En la litera-
tura médica el numero de publicaciones comparables
con este estudio es limitado, por lo tanto no fue posible
comparar resultados con estudios previos, planteando
la necesidad de estudios referentes a soporte nutricional
en viejos hospitalizados.

De acuerdo con los conceptos y protocolos actuales de
soporte nutricional, la gran mayoria de los pacientes
recibio nutricion artificial enteral.

Segun los diagnosticos encontrados, los pacientes
intervenidos en mayor proporcién fueron aquéllos con
patologias complejas y ademas con asociacion a co-
morbilidad importante que, de acuerdo con el disefio
de este estudio, no se tuvo en cuenta; sin embargo,
al cruzar las variables de ubicacién y mortalidad se
encontrd significancia estadistica en el numero de
pacientes fallecidos con soporte nutricional en las
unidades de cuidados intensivos, que se correlaciona
con lo esperado para estos pacientes. De otro lado se
esperaria que los pacientes con mayor edad, mayores
de 75 anos, fueran los que tuvieran mayor mortalidad,
pero se encuentra que los grupos etareos mas jovenes
son los que presentan esta caracteristica, posiblemente
por representar el mayor nimero de pacientes en estas
edades.

Llama la atencion que, aunque en la literatura mundial el
paciente geriatrico que se encuentra hospitalizado en un
gran porcentaje presenta algun grado de desnutricion,
de los casos encontrados en estudio solo el 12,4% pre-
sentaba algun grado de desnutricién, contra un mayor
porcentaje de pacientes diagnosticados en riesgo de
desnutricion de acuerdo con su estado clinico.

Aunque en la literatura general la nutricion parenteral
se asocia con mayor morbimortalidad, en los datos en-
contrados la mortalidad no es significativa con la via de
alimentacion, lo que podria relacionarse con los pocos
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casos en los que se manejo nutricion parenteral.

La proporcion de mortalidad encontrada, que aparen-
temente es alta, genera el interrogante de si esta es
similar a la encontrada en otros grupos de soporte
nutricional.

La hiperglicemia como intolerancia, podria ligarse al
estado clinico del paciente, antes que a la clase de
férmula utilizada; por esta razon este dato no concuerda
con los encontrados en la literatura mundial. De todas
formas el mayor porcentaje de pacientes no presentéd
intolerancias, y podemos afirmar que la tolerancia es
buena en nuestro ambito.
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