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INDICACIONES A LOS AUTORES

1.

La REVISTA DE LAASOCIACION COLOMBIANA
DE GERONTOLOGIAY GERIATRIA, 6rgano oficial
de la Asociacidon 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,
copia y disquete de alta densidad (HD). Las
copias en papel deben ser en tamafo 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

(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 pagina se incluye el titulo, corto y
que refleje el contenido del articulo, el nombre
del autor y sus colaboradores con los respectivos
titulos académicos y el nombre de la 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 realizacién 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 puntuacién,
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, edicién, ciudad, casa editora, ano,
paginas inicial y final.

Para el uso de mayusculas y puntuacién,
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
extensién 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:

Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr.
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EDITORIAL

Estamos celebrando los 35 afios de creada la Asociacion
Colombiana de Gerontologia y Geriatria, tiempo que ha permitido
que hoy se encuentre consolidada como una de las sociedades
cientificas mas prestigiosas en el gremio de Latinoamérica.

Quiero felicitar de manera personal y a nombre de la actual junta
directiva a cada uno de los asociados que aun siguen activos y las
personas que han hecho parte de las pasadas juntas directivas, que
permitieron el sostenimiento en los afios de nuestra agremiacion
facilitando el camino a todos los que hoy hacemos parte de ella;
igualmente recordando que no ha sido un camino facil y que el
que falta por recorrer tampoco lo sera.

A todos los asociados es una invitacion a que contintien con
nosotros trabajando hombro a hombro para la ACGG y elevar los
estandares de calidad que han identificado a la Gerontologia y la
Geriatria nacional.

Diego Andrés Osorno Chica
Editor

Vi
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EVALUACION NUTRICIONAL DE ADULTOS MAYORES
HOSPITALIZADOS EN LA CLINICA CARLOS LLERAS RESTREPO
DE BOGOTA D.C. UTILIZANDO UN INSTRUMENTO ADAPTADO

DEL MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Maria del Pilar Barrera (*), Martha Patricia Castillo (**), Judith Martin (***), Julieth Torrado (***¥),
Anggélica Maria Cifuentes (****), Maria Nelcy Rodriguez (******)

RESUMEN

Objetivo general

Evaluar el riesgo nutricional y el estado nutricional en un grupo de adultos mayores hospitalizados en la Clinica
Carlos Lleras Restrepo utilizando un instrumento adaptado del Mini Nutritional Assessment (MNA).

Metodologia

Estudio transversal. 89 pacientes adultos mayores fueron seleccionados segun criterios de inclusion. Se utilizo:
estadistica descriptiva, medidas de asociacion con coeficientes de correlacion de Pearson, programa SPSS 14 para
Windows. Modelos de analisis de correspondencias multiples, programa SPAD Version 4.5.

Resultados

70.8% (n = 63) eran hombres y el 29.2% (n = 26) eran mujeres. El EPOC fue la enfermedad mas prevalente en
hombres; en mujeres hubo mayor presencia de enfermedades cardiocerebrovasculares. En la evaluacion de
riesgo nutricional, el 97% (n=86) de la poblacion estudiada presentd un puntaje inferior a 11 lo cual indico posible
desnutricién. Ala valoracién completa, (n = 86), el 58.1% (n = 50) se encontrd a riesgo de desnutricion, el 33.7%
(n=29) con desnutricion y tan sdlo el 8.1% (n=7) con normalidad. Se encontré una correlacion estadisticamente

* Nutricionista Dietista. Profesora asociada del Departamento de Nutricién de la Universidad Nacional de Colombia.
MSc en Nutricion Clinica. Universidad de Chile. MSc en Administracion Educativa Universidad Externado de
Colombia.

**) Nutricionista Dietista Universidad Nacional de Colombia. Especialista en Gerencia en Salud. Universidad Jorge Tadeo
Lozano.

(***)  Nutricionista Dietista Universidad Nacional de Colombia. Especialista en Nutricion Clinica Universidad Javeriana.

(****)  Nutricionista Dietista Pontificia Universidad Javeriana. Especialista en Gerencia en Salud Publica. Universidad del
Rosario.

(****)  Nutricionista Dietista Universidad Nacional de Colombia.

(*****) Bioestadistica, M.P.H. Profesora Asociada. Departamento de Estadistica. Facultad de Ciencias. Universidad Nacional de
Colombia. MSc Salud Publica en Bioestadistica Universidad de Carolina del Norte. Especializacién en Epidemiologia
Clinica con énfasis en Bioestadistica.

Recibido: Octubre 15 de 2008.
Aprobado para publicacidon: Octubre 19 de 2008.
Correspondencia: mdbarrerap@unal.edu.co
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significativa (p < 0.01) entre la puntuacion total y la
puntuacion de riesgo nutricional, el indice de masa
corporal (IMC), la circunferencia del brazo (C.B) y
la circunferencia de la pantorrilla (C.P); correlacion
positiva de la C.P. con el IMC y la C.B. Los individuos
se agruparon en tres clases (eutroficos, a riesgo de
desnutriciéon y desnutricion) segin el modelo de
andlisis de correspondencias multiples.

Conclusion

El MNA es un instrumento que permiti6é determinar el
riesgo y el estado nutricional en un grupo de adultos
mayores hospitalizados, ratificando su utilidad en la
practica clinica.

Palabras claves: adulto mayor, riesgo nutricional,
desnutricion, evaluacion completa, Mini Nutritional
Assessment (MNA).

SUMMARY

Objective

To evaluate the nutritional risk and the nutritional
status in a group of hospitalized older adults at the
Carlos Lleras Restrepo Clinic, using an adapted tool of
the Mini Nutritional Assessment (MNA).

Methods

Cross-sectional study. 89 patients were selected
accord with criteria of inclusion. For the analysis
of the results, the following was used: descriptive
statistic, test association of correlation Pearson's using
SPSS 14 software; Models of Analysis of Multiple
Correspondences, using SPAD 4.5 software.

Results

70.8% (n = 63) were men y el 29.2% (n = 26) were
women. The men had more COPD. At the risk
evaluation, the 97% (n = 86) of the studied group
showed a score smaller than 11, this indicated possible
undernutrition. At the complete evaluation (n = 86),
the 58.1% (n = 50) had nutritional risk, the 33.7%
(n = 29) undernutrition and only the 8.1% (n = 7)
with normality. The women had more cardiovascular
diseases and brain vascular disorders. A significative
statistic correlation (p < 0.01) was found between total
score and the score of the nutritional risk, the body

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 3 / 2008
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mass index (BMI), arm circumference (AC) and calf
circumference (CC); positive correlation between CC
with BMI and AC. The patients were grouped in tree
classes (normal, nutritional risk and undernutrition)
accord with the model of multiple correspondences.

Conclusion

The MNA is a tool that permitted to determine risk
and nutritional status in a group of hospitalized older
adults, showing its utility in the clinic practice.

Key words: Older adult, risk nutritional, under-
nutrition, complete evaluation, Mini Nutritional
Assessment (MNA).

INTRODUCCION

Los adultos mayores presentan cambios tanto fisicos
como fisiologicos que influyen directamente en
su composicion corporal, haciendo mas dificil la
determinacion del estado nutricional y la posibilidad
de establecer puntos de referencia que permitan
evaluarlo; ademas, tienen una variabilidad individual
importante, que oscila entre aquellos individuos
totalmente independientes, hasta una poblacion de
personas con enfermedades croénicas limitantes(1).
Segun el censo realizado por el DANE para el afio
2005, el 6,31% de la poblacidon colombiana, equivalente
a2.617.240 personas, tenia 65 afios 0 mas, el 54,6% eran
mujeres y el 45,4%, hombres(2).

Existen diferentes estudios que muestran cifras altas de
desnutricion (DNT) principalmente caldrico-proteica,
enla poblaciéon adulta mayor en hospitales y en hogares
geriatricos, que fluctian entre el 30 y el 50%(3,4,5).
Una encuesta de salud efectuada en Estados Unidos
reveld que el 16% de los adultos mayores que vivian
en la comunidad consumian menos de 1.000 calorias
diarias(6) lo cual puede explicar en parte, la presencia
de DNT; sin embargo, es necesario mencionar que su
prevalencia es dificil de estimar debido a los diferentes
criterios y métodos utilizados para definirla y a la gran
variabilidad que existe en la poblacion evaluada.

Se sabe que la DNT, es un factor de riesgo importante
que incrementa la mortalidad en este grupo
poblacional, lo cual puede empeorar la progresion
de algunas enfermedades relacionadas con el enveje-
cimiento(7), por tanto, un balance nutricional adecuado
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puede contribuir al mantenimiento de la funcién en los
diferentes drganos y sistemas, mejorando la calidad de
vida en esta etapa(8,9).

Existen patrones de valoracion antropométrica en los
adultos mayores basados en los indicadores peso/edad
y talla/edad como las graficas de Ohio publicadas en
1984 y las tablas de valoracion del Tercer Estudio
Nacional de Salud y Nutricion de Estados Unidos
(NHANES III) (10). De otra parte, en 1999 la Escuela
de Londres de Medicina Tropical e Higiene publicé
estandares para el adulto mayor(11). Ademas, se ha
demostrado que la circunferencia de la pantorrilla
(CP) en los adultos mayores es una medida sensible y
confiable para determinar el estado nutricional(12,13).

Se pueden mencionar métodos de tamizaje nutricional
como el Nutritional Screening Iniciative (NSI), la
Evaluacion Global Subjetiva (EGS), el test DETERMINE
(Disease, Eating, Tooth, Economic, Reduced, Multiple,
Involuntary, Needs, Elder)(14) y el denominado Mini
Nutritional Assessment (MNA) propuesto por Guigoz
y Vellas(15) y validado en adultos mayores, el cual
fue disefiado con criterios de confiabilidad, facilidad,
economia y minimo grado de invasividad(16). Existen
otras pruebas como el test de Valoracion de la capacidad
fisica- actividades bésicas dela vida diaria (ABVD) Indice
de Katz, la Valoracion del estado mental (Cuestionario
de Pfeiffer), la Valora-cion del estado afectivo (Escala de
depresion de Yesavage) y la Valoracion de la situacion
social (Escala sociofamiliar de Gijon (Diaz Palacios),
todo lo cual da cuenta de la necesidad de evaluar
integralmente al adulto mayor(14).

Considerandolaimportanciadel MNAenlaevaluacion
del adulto mayor, resulta importante aplicar este
instrumento en un contexto hospitalario local. Esta
investigacion planteé como objetivo general: Evaluar
el riesgo nutricional y el estado nutricional en un
grupo de adultos mayores hospitalizados en la Clinica
Carlos Lleras Restrepo utilizando un instrumento
adaptado del Mini Nutritional Assessment (MNA).
Los objetivos especificos correspondieron a: Describir
la variable demografica género y las patologias que
presentaban los pacientes estudiados; establecer el
riesgo nutricional existente en la poblacion estudiada
y evaluar sus componentes, y determinar el estado
nutricional de los pacientes que requirieron valoracion
completa con el correspondiente analisis de sus
componentes.

1165
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MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion consider6 un disefio de tipo
transversal. Del total de la muestra calculada (100
pacientes), el estudio logro recolectar 89 individuos
que correspondian aproximadamente al 30% de la
poblacion hospitalizada a febrero de 2007. Estos
pacientes se seleccionaron de acuerdo con los
siguientes criterios de inclusiéon: edad superior a
65 afios, pacientes que al examen fisico preliminar
no presentaran sobrepeso u obesidad, capacidad
para incorporase con el fin de tomar las medidas
antropométricas necesarias, no presencia de edema o
ascitis, estado de conciencia que permitiera responder
el interrogatorio y aceptacion de participacion en el
estudio.

La muestra fue recolectada entre marzo y abril de 2007
por las nutricionistas de la clinica y por la estudiante
de nutricion responsable.

Como variables se definieron: la evaluacion del
riesgo nutricional (pérdida del apetito, pérdida de
peso, movilidad, enfermedad reciente, problemas
neuropsicoldgicos e IMC), la evaluacion del esta-do
nutricional (Valoracion general, medidas antropo-
métricas, valoracion dietética y autovaloracion) y el
género.

Pararecolectarlainformacion seadapté uninstrumento
(Anexo 1) que tomo como base el protocolo del MNA
propuesto por Guigoz y Vellas en 1994, el cual fue
modificado en 1998. Se elabord un instructivo para
unificar criterios, se efectu6 una prueba piloto y se
recolectd la informacién por medio de una entrevista
individualizada. Se obtuvo informacién necesaria a
partir de las historias clinicas.

Para el analisis de datos se utilizaron medidas de
tendencia central y de variabilidad y se determino
la asociacion calculando coeficientes de correlacion
de Pearson con el programa SPSS 14 para Windows.
Por ultimo, se aplicaron modelos de andlisis de
correspondencias multiples (ACM) para explorar
la posible agrupacion de los pacientes segun
caracteristicas de estudio, en el programa SPAD
Version 4.5.

La investigacion no conllevé riesgo alguno para los
sujetos estudiados. Se obtuvo autorizacion por parte
de la Clinica Carlos Lleras Restrepo. Cada sujeto fue
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informado sobre el objetivo general del estudio, el
tipo de preguntas y las mediciones a efectuar. Se
obtuvo consentimiento informado.

RESULTADOS

La poblacion estudiada presenté un promedio de edad
de 73.5 £ 6.4 afos; 63 hombres (70.8%) y 26 mujeres
(29.2%). La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créni-
ca (EPOC) fue la enfermedad mas prevalente en
hombres (33.3%), mientras que en mujeres hubo mayor
presencia de enfermedades cardiocerebrovasculares
(23%).

Riesgo nutricional y sus componentes

El 97% (n = 86) de la poblacién presenté un puntaje
inferior a 11 lo cual indicé una posible DNT y sélo el 3
% (n = 3) se clasificé como eutroéfica.

Al evaluar los componentes del riesgo nutricional se
encontro:

El mayor porcentaje (87%) no presentd ningtin sintoma
gastrointestinal.

El 12.3% presentd anorexia severa y el 39.4% hiporexia
(Tabla 1).

Tabla 1.

Pérdida del apetito en los ultimos tres meses
segun género

Anorexia Hiporexia Sin Total
severa anorexia
n % n % n % n %

Hombre| 9 10,1 24 27,0 30 337 63 788

Mujer 2 2,2 1 124 13 14,6 26 29,2

Total 11123 35 394 43 483 89 100,0

Pérdida de peso importante (3 o mas Kg en menos
de 3 meses) en el 37.1% (Tabla 2) La mayoria de los
pacientes (42.7%), tenian algun tipo de limitaciéon en
su movilidad que les impedia efectuar recorridos
largos; el 27%, sdlo lograba incorporarse de la cama a
la silla.

El 80.9% de los sujetos, refirieron haber estado
enfermos en los tres meses anteriores a la aplicacion
de la encuesta.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 3 / 2008
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Tabla 2.

Pérdida reciente de peso (< 3 meses
segun género

Pérdida Pérdida Sin Total
peso No sabe peso pérdida
>3Kg 1-3 Kg de peso
n % n % | n % n % n %
Hombre 28 31,5 19 213 | 8 9,0 8 90 | 63 70,8
Mujer 5 56 7 79 |8 9,0 6 6,7 | 26 29,2
Total 33 37,1 26 292 (16 18,0 14 157 | 89100,0

Segun la historia clinica, la mayor parte del grupo
estudio, tanto hombres como mujeres (96.6%), no
presentd problemas neuropsicologicos.

El 44.9% de la poblacion presenté un indice de masa
corporal (IMC) superior o igual a 23 que indica un
estado nutricional normal con una proporcién similar
entre hombres y mujeres; el 24.7% de la poblacion
fluctuo entre 21y 23. E1 IMC por debajo de 19, es decir
aquel considerado muy bajo, se encontré en un 18.0%,
especialmente en hombres.

Evaluacion completa

De los 86 pacientes que necesitaron valoracion
completa por posible DNT, el 58.1% (n =50) se encontrd
a riesgo de DNT (similar en hombres y mujeres), el
33.7% (n = 29) con DNT (mayoria hombres) y tan
solo el 8.2% (n=7) correspondia a sujetos eutroficos
(mayoria mujeres).

Valoracion general

El 95.3% (n = 82) de la poblacién estudiada vivia en
su casa. El 72.1% informd que consumia mas de tres
medicamentos al dia, principalmente los hombres. Segtin
historia la clinica, el 94.2 % (n = 81) no present6 ningn
tipo de lesiones en la piel -tilceras o zonas de presion-.

Medidas antropométricas

Con respecto a la circunferencia del brazo (CB), el
12.8% (n = 11) presentaron déficit moderado y el
16.3% (n = 14), déficit severo (Tabla 3). En la Tabla 4 se
observa que el 62.8% (n = 54) de los adultos mayores
estudiados presentaron una CP menor a 31 cm,
principalmente los hombres.

Valoracion dietaria

Se encontro que el 90.7% de los individuos presentaron
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Tabla 3.
Circunferencia del brazo segun género

Circunferencia del brazo (cm)

<21 >21-<22 >22 Total
n % n % n % n %
Hombre| 9 10,5 7 8,1 45 523 61 709

Mujer 5 58 4 4,7 16 18,6 25 29,1

Total |14 16,3 11 12,8 61 70,9 86 100,0

*valor normal: >22 cm

Tabla 4.
Circunferencia de la pantorrilla segun género

Circunferencia de la pantorrilla (cm) *
<31 >3 Total
n % n % n %
Hombre 36 41,9 25 29,1 61 70,9
Muijer 18 20,9 7 8,1 25 29,1
Total 54 62,8 32 37,2 86 100,0

*valor normal: >31 cm

un patréon de minimo tres comidas diarias, el 5.8% de
dos comidas diarias y el 3.5% de una comida diaria.
El 26.7% refiri6 un consumo diario de dos alimentos
fuentes de proteina y el 8.1% present6 un consumo de
uno o ningun alimento de este tipo.

El consumo de frutas y verduras fue superior a dos
porciones diarias en el 77.9% (n = 67). El 22.1% refiri6
un consumo inferior, principalmente los hombres. El
consumo de liquidos oscil6 entre tres y cinco vasos al dia
(52.3%). E1 37.2% consumia menos de tres vasos al dia.

El 4.7% dependia de otra persona al momento de
consumir los alimentos y el 15.1% se alimentaba con
dificultad (Tabla 5).

Autovaloracion

El 40.7% de los individuos percibié su peso como
bajo y el 32.6% considerd que su peso era bueno. En
cuanto a la percepcion del estado de salud, el 24.4%
de los encuestados considerd que se encontraba peor
que otras personas de su misma edad, sin embargo,
el 29.1%, especialmente los hombres, no tuvo una
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Tabla 5.
Capacidad para alimentarse segun género

Necesita Sealimenta | Sealimenta Total

ayuda con dificultad | sin dificultad

n % n % n % n %
Hombre| 3 35 6 7,0 52 60,5 61 709
Muijer 1 1,2 7 8,1 17 19,7 25 29,1
Total 4 47 13 15,1 69 80,2 86 100,0

percepcion definida de su estado de salud con relacion
a los demas adultos mayores.

Asociacion entre diferentes componentes del MNA

Al comparar los resultados de la evaluacion de
riesgo con la evaluaciéon completa, se observo que
aproximadamente el 92% de las personas que
presentaron una posible DNT en la evaluacién de
riesgo nutricional, obtuvieron como diagndstico
definitivo el de riesgo nutricional o DNT.

La puntuacion del riesgo nutricional mostré una
asociacion positiva estadisticamente significativa
con la puntuaciéon total que definié el diagnostico
nutricional (r =0.877, p <0.01).

Se encontr6 wuna correlacion estadisticamente
significativa (p < 0.01) entre la puntuacion total y el
IMC (r = 0.661), puntuacion total y la C.B (r = 0.492),
y puntuacioén total y la C.P (r = 0.597). Ademas una
correlacion positiva de la C.P. con el IMC (r =0.438) y
con la C.B (r = 0.630).

De acuerdo con el modelo de ACM, los individuos se
clasificaron en tres clases:

La primera clase (Riesgo de DNT), agrupd a
individuos con IMC entre 19 y 21; C.P menor a 31
cm; peso entre 54.1 y 58.5 kg; C.B. menor a 21 cm, y
que ademas refirieron deambular. La segunda clase
(DNT), agrup¢ a individuos con IMC menor a 19; peso
entre 39 y 48 kg; C.P menor a 31 cm; C.B mayor de 21
y menor de 22 cm; quienes tenian movilidad limitada,
refiriendo haber perdido mas de 3 kg. en los altimos
tres meses y que consideraban su estado de salud peor
comparado con otros individuos de su misma edad.
La tercera clase (Normalidad), agrupé a individuos
con C.P mayor a 31 cm; C.B mayor a 22 cm; con peso
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entre 58.6 y 77 kg; IMC mayor o igual a 23 y que no
refirieron pérdida de peso.

DISCUSION

Es importante mencionar que el MNA es un
instrumento disefado para evaluar normalidad,
riesgo de DNT o DNT, es por esto que los resultados
del diagnostico nutricional de los pacientes no incluye
otros diagnosticos como sobrepeso u obesidad.
El tamizaje inicial de riesgo demuestra ser un
instrumento importante, en este caso la mayor parte
de los pacientes evaluados inicialmente presentaban
una posible DNT, lo cual se confirmé con la valoracién
completa. En la valoracion de riesgo, los mayores
problemas fueron: la pérdida de peso, el IMC bajo, la
hiporexia, la limitacién en la movilidad y la presencia
de enfermedades en los meses previos. Se observa que
existen varios parametros que estan relacionados con el
proceso degenerativo asociado con la edad, por ejemplo,
la presencia de patologias caracteristicas de adultos
mayores, que a su vez traen consigo consecuencias como
la alteracion en la movilidad, la disminucion del apetito
y por ende la pérdida de peso. Es importante sefialar que
la informacion proveniente de las seis preguntas de la
evaluacion de riesgo, se pudo recolectar en un tiempo
promedio de seis minutos, demostrando que es un
instrumento 4gil y facil de aplicar en la practica clinica.

El test de riesgo del MNA propuesto por Guijoz, fue
avalado por la Sociedad Europea de Nutricion Enteral
y Parenteral(17) y retne tres de los componentes
fundamentales de la Evaluacion Global Subjetiva
(EGS) propuesta por Detsky (18), que corresponden a:
evaluacion de la pérdida reciente de peso, capacidad
funcional y sintomas gastrointestinales.

Con respecto a la evaluaciéon completa, algunas
cifras muestran que la prevalencia de DNT varia
entre el 1y el 2% en adultos mayores que viven en la
comunidad con capacidad funcional independiente;
en hogares geriatricos fluctiia entre el 19y el 27% y en
los hospitales puede alcanzar hasta el 75%(1). Sacks y
cols(19) encontraron un prevalencia de DNT cercana al
70% en adultos mayores de 65 afios, cuando usaron el
protocolo de EGS propuesto por Desky. De otra parte,
Izaola y cols(20), aplicaron el test MNA a sujetos
hospitalizados y encontraron un 68.2% de DNT.
Las cifras de DNT halladas en el presente estudio
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confirman esta problematica. Los parametros de la
evaluacion completa mas afectados fueron:

Déficit en CB y CP, lo cual da cuenta de la alteracion
en la composicion corporal y de la posible relacion
con un déficit en la ingesta de calorias y nutrientes,
especialmente proteinas, como quedd demostrado en
un grupo de los individuos estudiados. En adultos
mayores, la disminucion de la CB se asocia con
cambios en la composicion corporal relacionados con
la edad y con la disminucion de grasa corporal y de
la reserva muscular en los miembros superiores, este
altimo proceso se conoce como sarcopenia(21).

Bajo consumo de frutas y verduras, datos que
confirman el déficit en el consumo que en general
presenta la poblacion colombiana con respecto a las
recomendaciones de las guias alimentarias(22), lo cual
se traduce en un bajo aporte de vitaminas , minerales
y fibra, siendo esta ultima situaciéon asociada con
estrefimiento.

Percepcion de peso bajo a la autovaloracion.

La valoraciéon completa se realizd6 en un tiempo
promedio de diez minutos, dato que coincide con el
reporte oficial de los autores para el diligenciamiento
del instrumento(23). En esta segunda parte se observé
que la mayoria de los pacientes que necesitaron la
valoracion completa se encontraban a riesgo de DNT
o desnutridos.

Si bien es cierto en adultos mayores existen diversos
métodos de screening o tamizaje nutricional como
el NSI, la EGS y métodos de valoracion geriatrica
integral(14), el MNAha demostrado ser uninstrumento
rapido, practico y no invasivo para evaluar el riesgo
nutricional y el estado nutricional en adultos mayores
institucionalizados y hospitalizados, aspecto que ha
sido confirmado en diferentes estudios(25, 26, 27, 28,
29); sin embargo, es necesario mencionar que tiene
limitaciones relacionadas con las dificultades que
presentan algunas personas para responder a ciertas
preguntas del instrumento.

De otra parte, en un estudio realizado en Bogota con
adultos sanos, se encontrd asociacion importante
entre el diagndstico de DNT utilizando el MNA
y la clasificacion de DNT obtenida mediante el
uso de patrones de referencia de Londres y Ohio,
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entre otros(30). Las cifras de DNT halladas bien sea
en adultos mayores hospitalizados o en hogares
geriatricos, demuestra la importancia de mejorar la
calidad de vida de estos individuos. La dieta y el estado
nutricional tienen gran influencia en la prevencion y
el tratamiento de diferentes enfermedades —princi-
palmente las crénicas—, que aquejan a este grupo
poblacional(31), por tanto resulta necesario utilizar
instrumentos de valoracion como el MNA con el fin de
tomar las medidas preventivas que se requieran(32).

Es importante mencionar la asociaciéon entre la
puntuacion total del MNA y variables antropométricas
como IMC, CB y CP y la asociacion positiva entre estas
ultimas, lo cual ratifica la importancia de incluirlas en
protocolos de evaluacion nutricional del adulto mayor.

CONCLUSIONES

La valoracién inicial de riesgo mostré ser un
instrumento util y 4gil en la practica clinica, teniendo
en cuenta que se asocid de manera importante con el
diagnostico definitivo de riesgo de DNT y de DNT. La
evaluacion completa se relacion6 con la evaluaciéon
inicial y precisé el diagnostico nutricional definitivo
mostrando aspectos importantes en los cuatro
componentes evaluados.

RECOMENDACION

Utilizar el MNA como herramienta en la practica
clinica y como predictor del estado nutricional de
los pacientes en quienes al ingreso hospitalario
se sospeche DNT, con el fin de determinar de una
manera mas precisa la intervenciéon nutricional que
se debe llevar a cabo en los pacientes adultos mayores
hospitalizados.

Agradecimientos

Las autoras expresan sus agradecimientos a:

Las Directivas de la Clinica Carlos Lleras Restrepo por
permitir la realizacion de este trabajo en la institucion.

Angélica Maria Moreno M., estudiante de la Carrera
de Estadistica de la Universidad Nacional, por su
asesoria estadistica en el trabajo.

ND Ricardo Pérez, quien colabor6 en el disefio del
instrumento de recoleccién de la informacion.

1169

EVALUACION NUTRICIONAL DE ADULTOS MAYORES

BIBLIOGRAFIA

1. Valero MA, Leon M. Malnutricién en el anciano.
En: Gémez C, Reuss JM. Editores. Manual de
recomendaciones nutricionales en pacientes
geriatricos. Madrid. 2004. p35-42.

2. Poblacién de adultos mayores segtin el censo de
2005 para la poblacion Colombiana. Disponible en
http://www.dane.gov.co. [consultado en diciembre
2006].

3. Aratjo GJ, Avila L, Benitez VJ. Escala para
identificar desnutricion energético-proteica del
adulto mayor hospitalizado. Rev Med IMSS 2004;
42(5):387:394.

4. Prevalencia de desnutricion en el adulto mayor.
Disponible en http://escuela.med.puc.cl. [consulta-
do en marzo 2007].

5. Socarras MM, Bolet M, Betancourt D. Desnutricién
de los pacientes de la tercera edad ingresados en
el Hospital "General Calixto Garcia". Rev Cubana
Invest Bioméd. [online]. sep.-dic. 2006, vol.25, no.4
[citado 20 Septiembre 2007], p.0-0. Disponible
en la World Wide Web: <http://scielo.sld.cu/
scielo.php.ISSN 0864-030.

6. Consumo de calorias en adultos mayores
de Estados Unidos. Disponible en http://
www.saludalia.com. [consultado en enero 2007].

7. Salva A, Corman B, Andrieu S, Salas ], Vellas B
and the International Association of Gerontology/
International Academy of Nutrition and Aging
(IAG/TANA) Task Force. Minimum data set for
nutritional intervention studies in elderly people.
Journal of Gerontology 2004;59A(7):724-729.

8. Mataix J, Rivero M. Edad avanzada. En: Mataix ],
ed. Nutricién y alimentacion humana. Barcelona: Ed
Océano. 2006:884-901.

9. Gutiérrez-Robledo LM, Ilaca-Martinez C.
Nutricion del anciano. En: Casanueva E, Kaufer-
Horwitz M, Pérez-Lizaur AB, Arroyo P Eds.
Nutriologia médica. México: Editorial Médica
Panamericana. 2001:151-174.

10. Becerra F. Tendencias actuales en la valoraciéon
antropométrica del anciano. Rev Fac Med Univ Nac
Colomb. 2006; 54(4): 283-289.

11. Ismail S, Manandhar M, Peachey K. Better

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 3 / 2008



BARRERA, CASTILLO, MARTIN, TORRADO, CIFUENTES, RODRIGUEZ

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

nutrition for older people: assessment and
action. Help-Age International: London School
of Hygiene and Tropical Medicine; 1999, 79.

Correa I, Benjumea MV. Cémo evaluar el estado
nutricional?. Manizales: Editorial Universidad de
Caldas; 2005 :131

Bayona B, Gomez Y. Medicion de la circunferencia
de la pantorrilla como pardmetro de valoracion
del estado nutricional de los adultos mayores
hospitalizados en la Clinica Misael Pastrana.
Bogota [tesis de grado]. Carrera de Nutricion y
Dietética. Universidad Nacional de Colombia.
2004.

Garcia P, Serra JA. Valoraciéon del estado
nutricional y valoracion geriatrica integral. En:
Gomez C, Reuss JM, eds. Manual de recomendaciones
nutricionales en pacientes geridtricos. Madrid: Edi-
tores Médicos S.A; 2004:43-56.

Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Mini-nutrition
assessment: A practical assessment tool for
grading the nutritional state of elderly patients.
Facts Res Gerontol 1994; 4 (supp2):15-19.

Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Assessing the
nutritional status of the elderly, The Mini
Nutritional Assessment as part of the geriatric
evaluation. Nutr Rev 1996; 54: S56-565.

Kondrup ], Allison S, Elia M, Vellas B, Plauth
M. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening.
Clinical Nutr2003; 22 (4): 415-421.

Jeejeebhoy K. Clinical and functional assessment.
En: Shils M, Olson ], Shike M, eds. Modern
Nutrition in health and disease. Lea & Febiger; 1994:
805-811.

Sacks G, Dearman K, Reploge W, et al. Use
of Subjective Global Assessment to identify
nutrition-associated complications and death in
geriatric long-term care facility residents. | Am
Coll Nutr. 2000; 19(5): 570-577.

Izaola O, De Luis Roman DA, Cabezas G, et
al. Mini Nutritional Assessment (MNA) como
método de evaluacion nutricional en pacientes
hospitalizados. An Med Interna. 2005; 22(7):313-
316.

Serra JA. Consecuencias clinicas de la sarcopenia.
Nutr. Hosp.. 2006; 21 (Supl. 3):46-50.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 3 / 2008

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

TRABAJOS ORIGINALES

Guias alimentarias para la poblacién Colombiana.
Disponible en http://www.bienestarfamiliar.gov.c
0. [consultado en mayo 2007].

Vellas B, Guigoz Y, Garry PJ, et al. The Mini
Nutritional Assessment (MNA) and its use in

grading the nutritional state of elderly patients.
Nutr Rev 1999;15(2):116-122.

Kretser A, Voss T, Kerr W, Cavadini C, Friedmann
J. Effects of two models of nutritional intervention
on homebound older adults at nutritional risk. |
Am Diet Assoc 2003;103:329-336.

Guigoz Y. The Mini Nutritional Assessment
(MNA) review of the literature--What does it tell
us?. | Nut Health Aging 2006; 10(6):466-85.

Guigoz Y, Lauque S, Vellas BJ. Identifying
the elderly at risk for malnutrition. The Mini
Nutritional Assessment. Clin Geriatr Med. 2002;
18(4):737-57.

Soini H, Routasalo P, Lagstrom H. Characteristics
of the Mini-Nutritional Assessment in elderly
home-care patients. Eur | Clin Nutr. 2004; 58(1):
64-70.

Beck AM, Obesen L, Schroll MA. Six months’
prospective follow-up of 65+-y-old patients from
general practice classified according to nutritional
risk by the Mini Nutritional Assessment. Eur | Clin
Nutr. 2001;55(11):2028-33.

Vellas B, Guigoz Y, Baumgartner M, Garry P]J,
Lauque S, Albarede JL. Relationships between
nutritional markers and the Mini-nutritional
assessment in 155 older persons. ] Am Geriatr Soc
2000;48(10):1300-9.

Vuelvas ], Ordonez MV, Becerra F. Aplicacion
del Mini Nutritional Assessment (MNA) para
la determinacion del riesgo nutricional en un
grupo de adultos mayores sanos del centro del
dia Belarcazar de CAFAM vy la comparacion
de los resultados obtenidos por diferentes
métodos antropométricos. (Trabajo de Grado).
Carrera de Nutricion —Universidad Nacional de
Colombia.2005.

Arbonés G, Carbajal A, Gonzalvo B y cols.
Nutricion y recomendaciones dietéticas para
personas mayores. Grupo de trabajo "Salud
Publica" de la Sociedad Espafiola de Nutricion
(SEN). Nutr. Hosp. 2003;18 (3):109-137.

1170



TRABAJOS ORIGINALES

32. Angel LA, BarreraMa del P. Evaluacion nutricional
de adulto hospitalizado. En: Murgueitio R y cols,
eds. Asociacion Colombiana de Medicina Interna.

EVALUACION NUTRICIONAL DE ADULTOS MAYORES

Métodos diagndsticos en medicina

clinica-

Enfoque practico. Bogota: Celsus. 2007:163-172.

Anexo 1

Carrera de Nutricion y Dietética U.N.
Nutricion - Unidad Hospitalaria Carlos Lleras Restrepo

No. de formulario:

Fecha: Nombres: Apellidos:
No. de afiliacion: No. de cama: Fecha de nacimiento: Edad:
Peso actual (Kg): Talla (M): IMC: Circunferencia brazo (cm):
Circunferencia pantorrilla (Cm): Dx Médico:
Mini Nutritional Assessment
Hora inicio

I. Riesgo nutricional

1. ¢Ha perdido el apetito o ha tenido problemas

digestivos (

) en los ultimos tres

meses?

o -_—
1
2

Anorexia severa
Hiporexia
Sin Anorexia

2. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

0 = Pérdida de peso > 3 Kg
1 = No sabe
2 = Pérdida de peso entre 1 — 3 Kg
3 = Sin pérdida de peso
3. Movilidad
0 = Delacamaallasilla
1 = Autonomia en el interior de la habilitacion
2 = Sale de la habitacion
4. ;Ha estado enfermo en los ultimos tres
meses?
0 =Si
2 = No

1171

5. Problemas neuropsicolégicos

0 = Depresion severa

1 = Depresion moderada

2 = Sin problemas psicoldgicos
6. IMC (Peso Kg/Talla m?)

0 =IMC<19

1 = IMC>19-<21

2 = IMC>21-<23

3 =IMC>23

> 12 Puntos: Normal, no es necesario
continuar la evaluacion.

< 11 Puntos: Posible desnutricion
Continuar la evaluacion.

Hora finalizacion

Tiempo minutos
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Il. Evaluacion Completa

VALORACION GENERAL
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7. ¢Vive en su casa?
0 = No
1 = Si

8. ¢Toma mas de tres medicamentos al dia?
0 =Si
1 = No

9. ¢Presenta lesiones cutaneas, ulceras
o zonas de presion?
0 = Si
1 = No

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

10. Circunferencia del brazo (cm)

0 =<21
05=>21-<22
1 =>22

11. Circunferencia de la pantorrilla (cm)
0 = <3
1 = >31

VALORACION DIETETICA

12. ¢Cuantas comidas completas consume al dia?
(desayuno, almuerzo, comida)

0 = 1Comida
1 = 2 Comidas
2 = 3 Comidas

13. Consumo de alimentos fuente de proteina
Productos lacteos al menos una vez al dia
Si/ No
Huevos o leguminosas una o dos
veces a la semana

Si/ No

Carne, pescado o pollo diariamente
Si/ No

0 =0-1Si

05=2 Si

1 =3 Si

14. ;Consume frutas (enteras o en jugo) o
verduras al menos dos veces al dia?
0 = No
1 =8Si

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 3 / 2008

15. ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos
(jugos, leche o bebidas con leche, agua
de panela, aromatica, etc.) toma al dia?

0 Menos de 3 vasos
0.5= De 3 a5vasos
1 Méas de 5 vasos

16. Capacidad para alimentarse
0 = Necesita ayuda
1 Se alimenta con dificultad
2 Se alimenta sin dificultad

AUTOVALORACION

17. ¢Coémo considera su peso?

0 = Bajo
1 = No sabe
2 = Bueno

18. ¢Con relacién a otras personas de su misma

edad, como considera su estado de salud?

0 = Peor
0.5 = No sabe
1 = Igual

2 = Mejor
TOTAL

Evaluacion de riesgo
Evaluacion completa
Total )

Puntuacion total

>23,5 = Eutréfico

>17 — <23,5 = Riesgo de desnutricion
<17 = Desnutriciéon

Horalfinalizacion

Tiempo__ minutos
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ACTUALIZACIONES

ENFOQUE PRACTICO DEL ANCIANO CON DOLOR LUMBAR

Luis Rafael Moscote Salazar, Carolina Polo Torres (*)

RESUMEN

El dolor lumbar o lumbago es un sintoma frecuente en la consulta de médica, una visualizacion practica del
problema que representa es necesaria para un diagnostico acertado y un manejo adecuado, este revision tiene el
objetivo de contribuir a un mejor tratamiento de nuestros pacientes geriatricos. En este articulo presentaremos
una perspectiva del dolor lumbar desde un punto de vista practico, haciendo énfasis en el manejo del dolor
lumbar en esta poblacion.

Palabras Claves: Anciano, Dolor lumbar, Geriatria

SUMMARY

Lumbear pain is a very frequent symptom in the general practice, a global view of the problem is necessary for
a precise diagnosis and adequate management. This review, has the objective to improve the management of
elderly people with this health problem.

Key words: Elderly, lumbar pain, Geriatrics.

INTRODUCCION

El dolor lumbar o lumbalgia es un sintoma frecuente en la consulta de medicina general y en neurocirugia,
una visualizacion practica del problema que representa es necesaria para un diagnostico acertado y un manejo
adecuado, este revision va dirigida para médicos en formacion y médicos generales con el objetivo de contribuir
a un mejor tratamiento de nuestros pacientes geriatricos. El médico general juega un papel importante en el
manejo del paciente con dolor lumbar, solamente en Estados Unidos aproximadamente 15 millones de pacientes
acuden a los médicos por esta molestia. En importante mencionar que el dolor crénico no es una consecuencia
del envejecimiento, fisico o psicoldgico: el origen del dolor esta en la patologia. La experiencia del dolor y su
descripcion en los ancianos no es menos importante que la de las personas mas jovenes y tiene que ser valorada
de la misma manera.(1)

(*) Facultad de Medicina Universidad de Cartagena

Recibido: Agosto 5 de 2008.
Aprobado para publicacion: agosto 30 de 20008.
Correspondencia: neuromoscote@gmail.com
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DEFINICION

El dolor lumbar se define como "dolor o disconfort
localizado debajo del margen costal y por encima
del pliegue del gltteo inferior con o sin dolor en las
piernas".

EPIDEMIOLOGIA

Este cuadro ha sido descrito por primera vez en el
ano 2780 AC con ocasion de la construccion de las
piramides de Egipto, pero se ha visto un espectacular
incremento en su incidencia y prevalencia en los
s. XIX y XX. Se ha considerado este cuadro como
problema de salud puiblica de orden mundial ya que se
reconoce su aparicion en algiin momento de la vida en
aproximadamente 80% de la poblacion en general.(2)

En Colombia el dolor lumbar es la tercera causa
de consulta en urgencias, cuarta en consulta de
Medicina general; en el 2001 ocup¢ el segundo lugar
de enfermedades profesionales, ademas es primera
causa de reubicacion laboral y la segunda causa de
pension por invalidez.

Las cifras obtenidas demuestran que no solo afecta la
salud de las personas sino que también se lesiona la
economia de los paises, ya que los costos médicos y los
generados por ausentismo laboral se encuentran en los
percentiles mas altos de gastos para EPS y empresas
contratistas. En 1990 en Estados Unidos (EU) se estimd
que los gastos generados por este cuadro superaron
los 50 billones de dolares. Se calcula que por esta
causa en el anio 2000 se perdieron 818.000 afios de vida
saludable, en todo el mundo.(3)

Seguin datos recientes en EU el 65.5% de los pacientes
con dolor lumbar son atendidos por médicos
generales, cifra que supera al 55% que le corresponde
a los Ortopedistas y al 39.4% que son atendidos por
Neurocirujanos.(3)

Como vemos el médico general tiene en sus manos la
responsabilidad de atender de la mejor forma posible
este cuadro tan comun e importante, que afecta la
calidad de vida del paciente y la economia del pais
donde reside.

ANATOMIA

Es de vital importancia recordar las estructuras que
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pueden originar dolor, ya que segtin su la localizacion
del origen del impulso nociceptivo nos acercamos a la
causa del mismo.

De adentro hacia fuera las estructuras dolorosas
son las siguientes: ligamento longitudinal posterior,
duramadre, venas epidurales, anillo fibroso del disco
intervertebral, periostio de los cuerpos vertebrales y
las carillas articulares vertebrales.

Encontramos en la region los tejidos blandos que
rodean la columna, quienes a su vez son capaces de
originar dolor, entre ellos se encuentran: musculos,
tendones, ligamentos y piel.

Los nervios encargados de inervar estas estructuras
y de enviar los impulsos eléctricos en respuesta a la
estimulacion de las mismas son :

Nervio sinovertebral de Luschka

El nervio sinovertebral es un ramo recurrente del
nervio raquideo que sale del tronco comun fuera
del agujero de conjuncién, e inerva el periostio de
cuerpos vertebrales, el ligamento vertebral comun
posterior. Es un nervio de tipo sensitivo que hace parte
sistema nervioso autéonomo

Ramo Posterior del Nervio Raquideo

Es la rama posterior del tronco comun y mucho
mas pequena que el N. Sinovertebral de Luschka.
A la salida del foramen se dirige retrogradamente
y se divide en tres ramas: la medial que inerva las
articulaciones interapofisarias y el arco posterior, la
media los musculos y aponeurosis, y la lateral que es
cutanea.

Estos dos nervios son los principales actores dentro de
la patologia, ademas de ellos también se debe recordar
que el ramo anterior del nervio raquideo brinda ramas
que inervan a las extremidades inferiores pero no a la
columna en si misma.

FISIOPATOLOGIA
DEL DOLOR LUMBAR

Dependiendo del origen y el tiempo de evolucion se
reconocen diferentes vias que producen dolor.

Piel

En este organo las terminaciones nerviosas libres
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son los receptores encargados de llevar los estimulos
dolorosos.

Musculo

En su fase aguda, el dolor se produce por la aparicion
de terminaciones nerviosas que aumentan la
percepcion de los estimulos ocasionando alodinia.
Ademas se acompania de disfuncién en el mecanismo
inhibidor del dolor del asta dorsal y activacion de los
receptores de la neurokinina 1 para la sustancia P.

Articulaciones

Los nociceptores localizados en la articulacion son los
encargados de llevar los estimulos dolorosos, ademas
se pueden acompafar de reacciones inflamatorias
locales.(5)

HISTORIA CLINICA

Muchos de los pacientes ancianos con dolor lumbar
se recuperan de este cuadro sin conocer la causa que
lo ocasiond. Pero un porcentaje importante de ellos
(los cuales es necesario cribar de este grupo) padecen
una enfermedad subyacente importante que puede
atentar contra la vida del paciente, siendo el dolor
lumbar un cuadro de alerta para poder identificar
estas patologias.

Anamnesis dirigida

Siendo esta patologia tan frecuente es importante
sistematizar la anamnesis para que se aproxime al
ideal de proporcionarnos una via segura de captar
la informacién que nuestros pacientes pueden
brindarnos.

Sexo

Esta patologia es mas frecuente en hombres que en
mujeres debido a que los primeros se desempefian
en labores que requieren un mayor esfuerzo fisico.
En las mujeres debe descartarse el factor ocupacional
de igual forma que en el hombre pero con mayor
perspicacia que en este.

Edad

Es muy importante correlacionar los diagnosticos
diferenciales con la edad de nuestro paciente.

Localizacion del area dolorosa e irradiacion.
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(Empeora a determinada hora del dia o de la noche?
Es de vieja data correlacionar con patologias graves
aquellos dolores que despiertan de un suefio profundo
o aparecen en la noche.

¢Existe limitacidn de la actividad fisica?

(Mejora o empeora con la bidepestacion, resposo,
Maniobra de Valsalva, al sentarse?

Se debe tener especial cuidado al interrogar
sobre sintomas acompafiantes tales como: fiebre,
escalofrios, astenia, adinamia, pérdida de peso,
alteracién en la defecacidn, sintomas ginecologicos y/o
genitourinarios.

(Primer episodio o recurrencia? Es importante este
topico pues los manejos para el dolor agudo, créonico y
primera vez son diferentes.

Se debe interrogar cuidadosamente sobre la historia
laboral del paciente, ademas de sus habitos posturales
y si se ejercita regularmente, si lo hace, es importante
que describa la intensidad y tipo de ejercicios que
realiza.

No se debe olvidar acompanar lo anterior de una
correcta evaluacion de revision por sistemas y
antecedentes personales y familiares ya que en estos
podemos encontrar informaciéon que nos ayuden a
vislumbrar la causa del cuadro.

Existen un grupo de hallazgos denominados "Bandera
roja", los cuales de estar presentes ameritan una
evaluacion profunda del paciente, se han clasificado
como factores de riesgo, puesto que en general sus
causas son enfermedades que ponen en riesgo la vida
del paciente.

Edad de inicio menos de 22 afios y mas de 55
Historia reciente de trauma

Dolor constante y progresivo que no mejora con el
reposo

Dolor toracico
Antecedente de neoplasia maligna
Uso prolongado de corticoesteroides

Abuso de sustancias psicoactivas, inmunosupresion,
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Pérdida de peso inexplicada
Sintomatologia neuroldgica

Fiebre

Existe a su vez un grupo de hallazgos conocidos
como "Bandera amarilla” los cuales se correlacionan
con un riesgo incrementado de desarrollar o
perpetuar un dolor lumbar en crénico, cuando estos
se encuentran presente es necesario implementar
medidas psicoldgicas tales como charlas informativas
al paciente e intervencion social como terapia, sin
embargo la utilizacion de estas medidas hasta ahora
no han probado ser efectivas.

Creencia en mitos populares con respecto al dolor
lumbar, "nunca mas podré trabajar”, "se acabé mi

vida", "tengo una hernia".
Poca satisfaccion laboral

Problemas emotivos y psiquiatricos, depresion, apatia
social, aislamiento.

EXAMEN FiSICO DIRIGIDO

Inspeccion

Esteesel primer paso parauna correctaevaluacion fisica
del paciente. Es importante observar detenidamente
la region afectada en busca de cualquier alteracion
en la piel que evidencia infeccion o deformidad en
la columna, ademas es posible observar contracturas
musculares.

Se le pide al paciente que trate de tocar con la punta
de los dedos de sus manos la punta de los pies, en
esta posicion se evidencian alteraciones tales como
escoliosis que no son evidentes en dectibito supino.

Se debe pedir a su vez al paciente que deambule y
observar si existe alguna alteracion en la marcha, si
el dolor es despertado al caminar se pueden observar
posiciones antdlgicas que ayudan a disminuirlo.

Dentro de la inspeccién de la marcha se le pide al
paciente que camine en la punta de los pies, aqui se
evaltia las acciones de los musculos gastrocnemio
y sOleo ademads de los plantiflexores , cuando existe
compromiso de la raiz S1 el paciente manifiesta dolor.
También ha de solicitarsele al paciente que camine
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en "la punta de los talones" con ello se evaltan los
musculos dorsiflexores y la integridad de la raiz S5.

De igual manera debe explorarse la movilidad: flexion
lateral derecha e izquierda (35-45°) , extension,(20°) , y
rotacion derecha e izquierda (45°).

Palpacion

Se deben palpar las apdfisis espinosas y los espacios
espinosos han de tocarse con el dedo indice, los
musculosy la piel se inspeccion con la palma delamano
abierta adquiriendo la forma de la zona explorada, se
buscan puntos dolorosos y deformidades, ademas es
posible de estar presentes, palpar masas y cambios en
la temperatura, consistencia de la piel.

Es posible dentro de este topico encontrar el Signo de
Spurling el cual consiste en desencadenar dolor en el
miembro inferior del lado explorado en el momento
de tocar la zona sensible en la columna lumbar, este
signo evidencia compromiso radicular

MANIOBRAS

Maniobra de Laségue

Se debe realizar en todo paciente que presente
irradiacion del dolor a uno o ambos miembros
inferiores. Con el paciente acostado se le pide que
eleve el miembro inferior sin flexionar, el signo es
positivo cuando se reproduce o aumentar dolor en la
cara posterolateral del muslo y la pierna, en caso de un
hallazgo positivo es importante anotar el grado donde
aparece el dolor, este puede ser en el 0% 40° o0 90¢, este
signo sugiere compromiso del N. Ciatico.

Existen diferentes variantes de esta maniobra que
podemos aplicar en la préctica clinica, entre estas
encontramos:

Signo de Bragdrd: Se realiza la Maniobra de Laségue
acompafada de dorsiflexion del pie, es positiva en
igual forma que la anterior.

Signo de Sicardi: Se realiza la Maniobra de Laségue
mas dorsiflexion del primer artejo, es positiva en
iguales condiciones que la anterior.

Signo de Fajerstan: Se realiza la Maniobra de Laségue
en el miembro no afectado y si aparece dolor en el
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miembro comprometido hay compromiso radicular.
Reflejos

Es importante evaluar los reflejos, una disminuciéon
en estos apuntan hacia compromiso de la raiz
correspondiente en el caso del Rotuliano (L5) y en el
Aquileo (S1).

TRATAMIENTO

Se considera muy importante el conversar con
el paciente acerca de la historia natural de la
enfermedad, informandole que el 80% de los pacientes
estan libres de dolor en un lapso de cuatro semanas y
que usualmente no se recomienda el reposo absoluto,
salvo para la lumbociatalgia, en cuyo caso el periodo
de reposo no debe ser mayor de 4 dias.

Los pacientes deben ser instruidos acerca de la
importancia que tiene la postura. Es muy importante
el estimular la deambulacion de los pacientes y
recomendar caminar cortas distancias. Debe sugerirse
la pérdida de peso si el «indice de masa corporal»
(IMC) nos senala sobrepeso u obesidad. Los grupos de
medicamentos que pueden ser utilizados en lumbalgia
son : Analgésicos sencillos como acetaminofen, AINES
y relajantes musculares, en caso haya contractura
muscular asociada.(4)

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

De ser posible, siempre preferir usar acetaminofen
como analgésico. A veces es necesario el uso de algun
analgésico mas potente, en dicho caso éstos deben
ser utilizados por ciclos cortos. De la misma forma
los AINEs deben ser utilizados por ciclos cortos y se
deberd informar al paciente de los posibles efectos
adversos de estas medicaciones.

Existen diferentes familias de AINES por lo tanto
la falta de resultados con un producto no invalida
a la clase completa y el médico deberd probar otra
familia de AINES con la finalidad de encontrar el
efecto esperado. Los relajantes musculares se usan por
periodos cortos de tiempo y el médico debera alertar
al paciente en referencia a la somnolencia que pueden
producir estos compuestos en individuos sensibles.
En el el comercio podemos encontrar diversas
presentaciones de AINES, con un mayor costo por
supuesto, pero igualmente ttiles.
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El paciente con lumbalgia, en fase aguda, puede
resultar ansioso, pero ante todo una explicacion
oportuna es una solucion efectiva.

Si existe clinica de radiculopatia lumbar, se procedera
a la realizacion de imagenologia (TAC y RMN) y
electrofisiologia, preferentemente cuando esto suceda
el paciente debe estar manejado por el Neurocirujano.
Las hernias discales mas frecuentes suceden
en los espacio L[4-L5 y L5-S1, comprometiendo
respectivamente las raices L5 y S1.

Es muy importante resaltar que cuando nuestro
paciente persiste con dolor lumbar intenso o si
notamos la presencia de un déficit neuroldgico, es
hora de ser valorado por neurocirugia, hay diversas
patologias que si bien causan lumbalgia deber ser
estudiadas para recibir un tratamiento oportuno y
optimo tales como la espondilolisis y espondilolistesis,
la espondiloatrosis, entre otras.

El manejo del paciente anciano con lumbalgia
puede ser facil o puede convertirse en todo un
reto, lo importante es la individualizacion de cada
uno de nuestros pacientes y mantener una buena
comunicacion con los mismos.
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CASO CLINICO
COLITIS ULCERATIVA EN EL ANCIANO

Anggélica Gonzalez, Jessica Cuervo, William Otero, Jorge H. Lopez (*)

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente mayor, relativamente sana hasta los 64 afios de edad momento en el cual
presenta sintomatologia digestiva y deposiciones sanguinolentas por lo cual se estudia por medio de endoscopia
y biopsia con un diagnoéstico final de colitis ulcerativa.

La evolucion clinica fue térpida con dificultades en el manejo inicial que obligaron a instaurar un protocolo
agresivo por medio de farmacos inmunosupresores con lo cual se logré6 una mejoria importante de la
sintomatologia.

Cuando un paciente anciano se presenta con un cuadro clinico de sangrado de via digestiva baja, el estudio
por medio de colonoscopia es mandatario. Con alguna frecuencia el endoscopista inicamente puede establecer
un diagndstico de colitis por lo cual el estudio histolégico es de utilidad, sin embargo no en raras ocasiones
la patologia impide diferenciar colitis ulcerativa de otras formas de colitis de alta prevalencia en la poblacion
geriatrica especialmente infecciosa e isquémica. En este caso el seguimiento en el tiempo permitid el diagnostico
diferencial.

SUMMARY

This is the case of a 64 years old woman who develops digestive symptoms with blood in the stools with a final
diagnosis of ulcerative colitis; she had a torpid evolution with many difficulties in her therapy and requires the
use of immunosuppressive drugs. The older patient with diarrhea and blood in the feces, needs a colonoscopy to
make the diagnosis of the cause and for differentiate the etiology of the inflammation. In this woman, the course
of time shows the cause of the colitis.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 73 afios, natural de Puente Nacional, Santander, y residente en Bogota, vista por el
servicio de gastroenterologia desde el afio 1997 por episodios recurrentes de dolor abdominal y deposiciones
sanguinolentas.

(*) Departamento de Medicina Interna, Universidad Nacional de Colombia.

Recibido: Marzo 10 de 2008.
Aprobado para publicacion: Marzo 15 de 2008.
Correspondencia: jhlopezr@yahoo.com
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En su primera visita 9 afios atras, habia consultado por
cuadro clinico de 2 meses de evolucion consistente en
dolor abdominal tipo cdlico asociado a hematoquezia
mas deposiciones con moco y sangre con una
frecuencia aproximada de dos por dia.

Hasta entonces gozaba de buena salud y su tnico
antecedente patoldgico importante era una gastritis
crénica erosiva diagnosticada por EVDA. La paciente
nunca habia sido sometida a procedimientos
quirdrgicos y nunca habia fumado. Como antecedente
familiar de importancia referia que una de sus hijas
habia fallecido a los 32 afios de edad por cancer de
colon. Al interrogatorio negaba pérdida de peso,
emesis 0 nausea.

El examen fisico demostré la presencia de una
paciente en aceptable estado general, alerta, con
llanto facil, al examen de las mucosas se encontraba
palidez mucocutanea. Los signos vitales evidenciaron
una TA 120/80 mm Hg ; FC 80 por minuto; FR 18 por
minuto. Al examen cardiopulmonar no se encontraron
anormalidades importantes. El abdomen era blando
doloroso a la palpacién de epigastrio. Sin masas ni
otras anomalias.

El resto del examen fisico no demostré anormalidades.
La quimica sanguinea y las pruebas de funcion renal
se encontraban dentro de los rangos de normalidad.
En la Tabla 1 se presentan los resultados del
hemograma y el estudio coproldgico los cuales fueron
interpretados como normales para el género y la edad
de la paciente.

Se practicé colonoscopia con los siguientes hallazgos:

La mucosa del recto y el sigmoides hasta el tercio
proximal presentaba eritema, edema y pérdida del
patron mucoso. En algunos sitios se observo sangrado
facil al contacto con el endoscopio A los 18 cm del
ano se evidenci6 un pdlipo sésil de 8 mm el cual fue
extirpado para estudio histoldgico.

Con los hallazgos descritos se hizo diagnostico
endoscopico de Enfermedad Inflamatoria Intestinal
y polipo colonico. El informe anatomopatoldgico
describia una mucosa del coléon con pérdida del
paralelismo glandular, denso infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario con neutrdfilos permeando las
glandulas, erosion superficial de la mucosa. Sugestivo
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Tabla 1

HEMOGRAMA VALORES DE REFERENCIA
Hemoglobina 13,8 g/dL 12-17g/dL
Hematocrito 42,4% 36-51%
Leucocitos 6.000x mm3  5.000 —10.000 x mm3
Neutrofilos 64% 50-70%-
Linfocitos 36% 25-40%
Plaguetas 296 x mm3 150.000 — 350.000 x mm3
COPROLOGICO
Consistencia blanda
Ph 7.0
Sangre oculta negativa
Leucocitos 2 —4 x campo
Parasitos intestinales Ausentes

de Colitis Ulcerativa Biopsia de lesion polipoide fue
interpretada como seudopolipo inflamatorio.

El manejo inicial fue con sulfazalasina 3 gramos / dia
hasta el 2003 cuando por persistencia de sintomas se
decidi6 adicionar prednisolona 30 mg / dia lograndose
remision. Ante la adecuada respuesta clinica un
ano después se disminuyd de manera progresiva la
dosis de corticoides hasta suspender. Pocas semanas
después de la suspension hubo reaparicion de los
sintomas, por lo cual en el afo 2006 se decide iniciar
azatioprina a una dosis de 50 mg dia. Adicionalmente
la paciente continuaba con sulfasalazina.

En junio del 2007 la paciente presenta varios episodios
de hematoquezia por lo cual se considerd necesario
aumentar la dosis de sulfazalasina a 3.5 gramos / dia.
Ademas debido a un importante compromiso distal
tipo proctitis se decidié adicionar supositorios de
sulfazalasina y se aument6 la dosis de azatioprina a
100 mg / dia. Desde entonces la paciente ha presentado
notoria mejoria y contintia dicho esquema terapéutico
hasta la actualidad.

DISCUSION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer anciana cuyas
manifestaciones clinicas principales son dolor
abdominal y deposiciones sanguinolentas con
una evolucién de varios afios con un diagndstico
endoscopico e histopatoldgico de colitis ulcerativa. En
la poblacion adulta la epidemiologia de la colitis ha
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sido bien caracterizada, sin embargo, en la poblacién
geriatrica hay pocos estudios, la mayoria de ellos,
observacionales en los cuales se reporta que las tres
principales causas son la colitis infecciosa, la colitis
isquémica y la ulcerativa. Ver tabla 2.

Tabla 2.

Causas de diarrea sanguinolenta
en la poblacién anciana

m Colitis Isquémica

W Colitis Infecciosa: Salmonella, Shigella, Campylobacter, E coli 0157:H

W Enfermedad Inflamatoria Intestinal

W Colitis Inducida por Medicamentos: AINES, terapia de reemplazo
hormonal, anticoagulantes, diuréticos, antibiéticos

W Malignidad

W |mpactacion fecal con Ulceras estercorales

W Desordenes sistémicos: amiloidosis

Adaptado de Lawrence J. Branndt (1)

Colitis isquémica

La colitis isquémica tiene como base etiologica la
inadecuada perfusion tisular de la mucosa intestinal,
la cual es muy sensible a la isquemia debido a su
alta tasa de crecimiento y recambio celular. En los
pacientes de edad avanzada se presentan cambios
vasculares con arterioesclerosis y aumento en la
tortuosidad de los vasos sanguineos que unidos a
problemas anatdémicos intrinsecos de las arterias
mesentéricas (encargadas de la circulacion coldnica)
predisponen a isquemia a este nivel. Por otra parte,
la presencia de varias patologias simultdneas en la
poblaciéon anciana como diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial (HTA) y enfermedad coronaria,
las cuales predisponen a estados de hipoperfusiéon que
condicionan la mayor prevalencia de colitis isquémica
en este grupo de edad(2).

Otro factor comun en la poblacion anciana, que puede
predisponer al desarrollo de colitis isquémica, es la
constipacion al incrementar la presion intraluminal y
disminuir el flujo sanguineo y causar un corto-circuito
desde la mucosa a la serosa, resultando finalmente
en disminucién de la oxigenacion arteriovenosa en la
pared colonica distendida (3) aunque esto atin no esta
claramente establecido

Finalmente, la utilizacion de ciertos medicamentos con
efecto vasoconstrictor como los agentes serotoninérgicos
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utilizados para el manejo del sindrome de intestino
irritable (SII) como el alosetron, han sido implicados en
la etiologia de la colitis isquémica.

Colitis infecciosa

El envejecimiento se asocia a un grado importante de
déficit inmunitario; esta disminucién de la funcion
inmune asociada al uso irracional de antibidticos, son
factores que predisponen a infecciones de la mucosa
coldnica.

Los principales agentes etioldgicos de colitis infecciosa
son Salmonella, Shigella, Campylobacter, E coli 0157:H7
siendo este ultimo el mas frecuentemente aislado (4).

La salmonella y Shigella causan enfermedad mas
severa en la poblacién anciana(2).

Estos organismos se adhieren a la mucosa coldnica
donde producen toxinas que dafian la mucosa asi como
el endotelio vascular, iniciando una serie de eventos
como agregacion plaquetaria y trombos de fibrina los
cuales pueden desencadenar una colitis hemorragica
muy semejante a una colitis isquémica. El Clostridium
difficile siempre debe ser considerado como potencial
agente causal, en la poblacion anciana hospitalizada
o institucionalizada sometida a cursos prolongados
de antibidticos. Sin embargo no se ha demostrado
que los ancianos tengan mayor susceptibilidad
para desarrollar colitis pseudomembranosa que la
poblacién mas joven(1).

Colitis Ulcerativa

La enfermedad intestinal inflamatoria constituida
por la Colitis Ulcerativa y la Enfermedad de Crohn
poseen una presentacion bimodal, con un segundo
pico alrededor de los 70 afios(5) y, aunque el curso
clinico y prondstico son similares a los de la poblacion
joven existen algunos rasgos caracteristicos descritos.
Algunos estudios informan que en los pacientes
ancianos, la presentacion con diarrea severa es mas
frecuente y hay mayor incidencia de pérdida de peso,
anemia y manifestaciones extraintestinales(2).

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad cronica
caracterizada por inflamacién difusa de la mucosa
del colon, lo cual hace que los pacientes cursen con
sintomatologia intermitente de diarrea con sangre,
urgencia y tenesmo rectal. Se ha descrito un pico entre
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los 20 y 40 afios de edad y seguin algunos autores hay un
segundo pico de incidencia entre los 50 y 80 afnos(7).

La entidad puede ser localizada a ciertas partes del
tracto digestivo o ser generalizada; por lo tanto se
han descrito la proctitis con compromiso exclusivo
del recto, proctosigmoiditis si compromete recto
y colon sigmoide, o pancolitis cuando se afecta la
mayor parte del colon. Sin embargo no son raras las
manifestaciones extraintestinales de la enfermedad las
cuales se presentan en cerca del 25% de los pacientes.
Estas incluyen osteoporosis en 15% de casos, tlceras
orales en 10%, artritis en 5%, colangitis esclerosante
primaria en 3%, uveitis en 1%, pioderma gangrenoso
en 1% y trombosis venosa profunda en 0,3% y
tromboembolismo pulmonar en 0,2%. (7).

El tratamiento de la CU depende principalmente de la
severidad de los sintomas y del compromiso coldnico;
en casos localizados al recto se puede dar terapia rectal
con acido 5 aminosalicilico (5 ASA). En casos mas
extensos se da tratamiento sistémico con 5 ASA por via
oral y corticoides. Cuando la enfermedad es refractaria
a este régimen, como en la paciente en mencion, se
debe considerar el uso de azatioprina o infliximab(3).
Cuando definitivamente no hay respuesta al manejo
farmacolégico se debe considerar el tratamiento
quirtargico. Este abordaje también se utiliza en casos
de sangrado severo y perforacion. La CU de larga
duracién se ha asociado con un mayor riesgo de
desarrollar cancer de colon, por lo cual actualmente
se recomienda que la colonoscopia se repita 8 anos
después del diagnostico inicial en paciente con
pancolitis y 12 a 15 afos después si el compromiso
esta limitado al colon izquierdo. Posteriormente se
recomienda practicar colonoscopia cada 2 a 3 afios con
biopsias de la mucosa al azar cada 10 cms (7).

Con respecto a la extensiéon, un estudio en 1705
pacientes con CU evalud la relacion entre edad y
severidad y se document6 una menor extension de la
enfermedad a medida que aumentaba la edad(8).

Algunos autores han descrito que las recaidas son
menos frecuentes en los ancianos y que la ocurrencia
de cancer colorectal es infrecuente (9)

El nimero de pacientes ancianos que son llevados
a cirugia por enfermedad intestinal inflamatoria es
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menor, y las recurrencias postoperatorias parecen
ser mas bajas en los ancianos que en los pacientes
jovenes(10, 11). Enlas tlltimas décadas las indicaciones
asi como las complicaciones posoperatorias de ancianos
llevados a cirugia por CU han cambiado de manera
drastica. Un estudio analiz6 113 personas mayores de
65 afios con CU que requirieron cirugia en un periodo
aproximado de 40 anos; se encontrd que en la década
de los 60 hubo mads cirugia por carcinoma mientras
que en las ultimas décadas hubo mas displasia que
malignidad. La mortalidad en la década del 60 fue del
13% y en la década del 90 de 3%(12).

Otras causas de colitis

No menos importante para considerar como causa de
colitis en la poblacion anciana son los medicamentos,
dado la alta frecuencia de polifarmacia.

Los que presentan mayor asociacion son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) cuyos efectos
nocivos se extienden desde ulceraciones francas hasta
la perforacion, estenosis, y colitis por dano directo
o secundario a la exacerbacién de enfermedades
subyacentes como la colitis ulcerativa o la enfermedad
de Crohn (13, 14).

Aunque la patogénesis exacta de estos dafios
intestinales sigue siendo incierta, se han postulado
diversos mecanismos: una respuesta inflamatoria
intraluminal a los AINES, que causa un aumento en
la permeabilidad de la mucosa y la inhibicion de la
sintesis de prostaglandinas colonicas por los AINES
que podria obstaculizar la progresion del estado
inflamatorio hacia la resolucién(15, 16).

Otra causa de colitis en los ancianos es la proctitis
post radiacidon, usualmente encontrada después
del tratamiento de neoplasias del recto, cérvix,
utero, prostata, vejiga y testiculo, siendo el recto
y el sigmoides los mads frecuentemente afectados.
Su presentacion puede ser aguda o crénica. Aguda
si ocurre dentro de los seis primeros meses de la
terapia y los sintomas resuelven usualmente sin
tratamiento. La presentacion crénica ocurre dentro
de los nueve a catorce meses posterior a la radiacion,
pero puede presentarse incluso después de 2 afios y
de manera mas rara se ha documentado después de
30 afios de la exposicién (17,18).
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EVALUACION GERIATRICA:
METAS, METODO E IMPLEMENTACION

Dr. Alfredo D. Espinosa-Brito (*), Dr. Angel J. Romero-Cabrera (**)

RESUMEN

El método que constituye la piedra angular para lograr los objetivos de la atencion de los pacientes ancianos es
la evaluacion geriatrica. Es la aplicacion del método clinico, en su dimension mas integral, a los problemas de
salud especiales de los pacientes adultos mayores. La evaluacion geridtrica constituye un proceso de diagnostico
multidimensional, encaminada a determinar las capacidades en las diferentes dreas de los pacientes mas viejos
(biomédica, psicoldgica, socio-econdmica y problemas funcionales), con el propdsito de desarrollar un plan
general de cuidados y seguimiento. La evaluacion tiene que ser dindmica, porque debe inquirir en el estado
anterior y determina el estado presente y futuro, durante y después de la enfermedad, todo lo cual permite
establecer un mejor prondstico. Hay caracteristicas clinicas de las enfermedades en el anciano y también
caracteristicas especificas en los pacientes viejos, que son importantes conocer y manejarlas. Pero el acercamiento
clinico a los pacientes ancianos tiene que ser mds que la aplicacién de pruebas y escalas, porque ellos necesitan
una comprension integral de todos sus problemas. Un plan de cuidados lista todos los problemas identificados,
sugiere intervenciones o acciones y hacen las recomendaciones especificas con respecto a los recursos para
proporcionar los servicios de apoyo necesarios. A pesar de sus beneficios, no se han introducido todavia
ampliamente los programas de evaluacion geriatrica en la practica clinica, pero “la geriatrizacion de los servicios
y de los médicos” podria permitir enfrentar con éxito la asistencia en respuesta al proceso de envejecimiento
rapido de la poblacion.

Palabras Clave: Evaluacion geriatrica Anciano, Adulto mayor atencion geriatrica

ABSTRACT

The method that constitutes the cornerstone to achieve the objectives of old patients care is the geriatric
assessment or geriatric evaluation. That is the mode of applying the clinical method, in its more comprehensive
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dimension, to the special health problems of the
elderly patients. Geriatric assessment constitutes a
process of multidimensional diagnosis, guided to
determine the capacities in different areas of the older
patients (biomedical, psychological, socioeconomical
and functional problems), with the purpose of
developing a general plan of care and follow up.
The evaluation has to be dynamic, because it should
inquire on the previous status and it determines the
present and future status, during and after the illness,
all that allows to establish a better prognosis. There
are clinical characteristics of diseases in the elderly
and also specific characteristics in the old patients,
that are important to know and manage them. But
the clinical approach to old patients has to be more
than applying tests, and scales, because they need a
comprehensive understanding of all their problems.
A care plan lists all identified problems, suggests
specific interventions or actions required and makes
specific recommendations regarding resources needed
to provide the necessary support services. Despite its
benefits, geriatric assessment programs have not yet
been widely introduced into clinical practice, to allow
to successfully face the medical care of the rapid aging
process of the population.

Key words: Geriatric assessment Clinical method
Elderly patient, Geriatric care.

El envejecimiento de la poblacion es un proceso notable
que estd surgiendo en todos los paises en mayor o
menor grado, que causa un incremento en el nimero y
la proporcion de ancianos. En 1975 el mundo tenia 350
millones de personas de 60 afios y mas. Esta cifra y la
habia aumentado a 600 millones en el afio 2000 y casi
se duplicard de nuevo en el afio 2025, cuando habra
1100 millones(1,2). La gran mayoria de la poblacién
anciana vivira en paises en subdesarrollados, que son
los menos preparados para enfrentar el desafio de una
sociedad que envejece muy rapido y donde se calcula
que el envejecimiento de la poblacion tendra lugar a
un ritmo mas rapido que el crecimiento econdmico y
social de estos paises(2-4).

Cuba es hoy una nacién envejecida con 16,6% de las
personas con 60 afios y mas. Aunque se han mostrado
los logros evidentes en el incremento progresivo de la
esperanza de vida, que es 77 anos, hoy la disminucion
de fecundidad durante las ultimas tres décadas es la
causa principal del envejecimiento de la poblacion de
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nuestro pais(5). El aspecto demografico que requiere
mas cuidado médico es el llamado “envejecimiento del
envejecimiento”: Ademas, el segmento de la poblacion
que crece mas rapido es el de 80 afios y mas. Este
grupo es uno de los que mas demanda atencién a sus
problemas de salud, ellos sufren mas invalidez, son
mas dependientes y enfrentan con mayor frecuencia
problemas sociales y econdmicos(2,6).

Segun la poblaciéon envejece, aumenta la prevalencia
de enfermedades crénicas e invalidez. Si el incremento
de la esperanza de vida en una poblacion es
debido a las acciones preventivas y actividades de
promocién de salud eficaces, con una disminucion
en la morbilidad evitable temprana, finalmente
menos personas enfermas (o en riesgo) llegaran a la
ancianidad. Pero si estos logros son principalmente
causados por una mayor atenciéon médica eficaz sobre
serios padecimientos usando adelantos de medicina
moderna, las personas llegardn posiblemente mas
enfermas (o en riesgo) y con secuelas a la tercera edad,
y su esperanza de vida activa no sera tan buena(7).

La salud en los ancianos no puede medirse solo por
la presencia o ausencia de enfermedades. También
es necesario valorar el grado de capacidad funcional.
De ahi que la independencia y la autonomia para
las actividades de la vida diaria son los aspectos
principales de la salud del adulto mayor(8-10).

La prdctica geriatrica no debe ser subespecializada
ni dividida en fragmentos. Es un sistema exhaustivo
del cuidado de pacientes ancianos, que incluye los
principios de la medicina del adulto, pero y los
acomoda a los cambios asociados al envejecimiento,
usando una estrategia multidisciplinaria general(11).

Entre las metas mas importantes del
cuidado geriatrico estan:

El mantenimiento y/o la mejoria de la funcion y la
calidad de vida.

La prevencion de invalidez y el rescate de capacidades
residuales.

Cuidar es mas importante que curar, pues esto tltimo
es a menudo dificil.

El consuelo para el enfermo terminal.
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El método que constituye la piedra angular para lograr
estos objetivos es la evaluacion geriatrica, que consiste
en aplicar el método clinico en su dimensién mas
integral, a los problemas especiales de salud de los
adultos mayores(11,12).

Mientras el método clinico se ha definido como el
proceso de diagndstico y tratamiento en la practica
médica, la evaluacion geriadtrica constituye un
proceso de diagndstico multidimensional, dirigido
a determinar las capacidades en las diferentes areas
de los pacientes ancianos (biomédicas, psicoldgicas,
socioecondmicas y problemas funcionales), con el
proposito de desarrollar un plan general de cuidados
y seguimiento. Es importante hacer énfasis en el
componente funcional de esta evaluacion que resume
todas las medidas de las capacidades, independencia
y salud general del anciano(13).

La evaluacion geriatrica sigue los mismos
pasos del método clinico: (14)

La identificacion y precision de los problemas de salud
(motivo de consulta o de hospitalizacion).

La observacion y busqueda de informacién completa
(la recogida meticulosa de la historia clinica, con un
enfoque biopsicosocial integral).

La formulacion de la
presuntivo).

hipétesis  (diagnostico

Evaluacion de la hipodtesis (evolucion clinica, resul-
tados del laboratorio, imagenes, endoscopias, biopsias,
“scores”, etc.

Confirmacion o rechazo de la hipotesis (diagnostico
final, incluyendo prondstico y tratamiento).

La evaluacion geriatrica exhaustiva en el
paciente anciano hospitalizado incluye la
integracion de cuatro evaluaciones: (11,15)

Biomédica:

e Antecedentes patoldgicos y diagnosticos médicos
(historia clinica tradicional).

e Aspectos nutricionales.

o Medicamentos.
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Psicoldgica:

e Funcidn cognoscitiva: Minimental Test de Folstein,
Escala Isquémica de Hachinski.

o FEscala de Demencia de Blessed, Escala de

Hasegawa, etc.

e Funcidn afectiva: Escalas de ansiedad, Escala de
Depresion Geriatrica (Yesavage).

e Funcion perceptiva: Audicion, vision y lenguaje.

Social:

e Relaciones sociales (red social)

e Apoyo social y econdmico

Funcional:

e Actividades basicas de la vida diaria

e Actividades instrumentadas de la vida diaria

e La evaluacién tiene que ser dinamica, porque
debe inquirir sobre el estado previo, para poder
determinar el estado presente y futuro, durante
y después de la enfermedad, todo lo que permite
establecer mejor el prondstico.

Objetivos de la evaluacion geriatrica son:

e Detectar temprano los trastornos y las causas que
los provocan.

Evaluar la magnitud de los problemas.
Determinar el pronoéstico de salud.
Seleccionar un tratamiento racional.

Identificar la necesidad de fuentes de apoyo.

Conocer su impacto en las politicas de salud.

Caracteristicas clinicas de las
enfermedades en el anciano:

Polimorbilidad o pluripatologia
Presentacion atipica.

Presentacion tardia.

Presentacion silenciosa

Presentacion pseudosilente

Deterioro rapido en ausencia de tratamiento

Mayor frecuencia de complicaciones

Mas necesidades de la rehabilitacion.
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Presentacion atipica de las enfermedades, con
desviacién de los modelos clinicos clasicos:

e Enfermedades con sintomas similares.

o Disminucién de las reservas funcionales.

Tabla 1.

Enfermedades, sindromes y condiciones
méas comunes en los ancianos

ENFERMEDADES

Cataratas

Leucemia linfocitica crénica
Angiodisplasia colonica
Mieloma multiple
Osteoartritis

Osteoporosis

Enfermedad de Paget
Parkinsonismo

Polimialgia reumatica (arteritis de células gigantes)
Cancer de prostata
Enfermedad cerbrovascular

SINDROMES

Constipacion

Ulceras de dectbito

Delirio

Deshidratacion

Coma diabético hiperosmolar no cetoacidético
Impacto fecal

Trastornos del suefio

CONDICIONES

Estrés familiar
Discapacidad funcional
Inestabilidad
Trastornos nutricionales
Disfuncién sexual

e Sintomas de una enfermedad limitan el cuadro
clinico de otras.

o Mas efectos colaterales de las medicaciones.

Presentacion tardia de enfermedades, en sus fases
avanzadas:

e Interpretacion erréonea por los pacientes y sus
familiares.
e Miedo a la hospitalizacion, dependencia.

e Interpretacion equivocada por los médicos.
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Presentacion silente de enfermedades, con ausencia o
atenuacion de sintomas y signos tipicos:

e Infarto agudo del miocardio sin dolor.
e Infecciones sin fiebre.
e Peritonitis sin dolor.

e Hipertiroidismo enmascarado, apatico.

Presentacion pseudosilente, por cuadros clinicos
abigarrados, donde el médico, por prejuicio o
por ignorancia no valora adecuadamente factores
reversibles

Ejemplo: no identificacion de “crisis sociales”, en las
que el médico achaca todos los males al problema
social y no se identifican enfermedades como
infecciones latentes, etc.

Por dltimo, hay algunos sindromes que son casi
exclusivos de los ancianos, que se han denominado los
“cuatro gigantes” de la Geriatria(16, 17):

e Caidas.
e Incontinencia urinaria.
e Confusion mental.

e Demencia.

Entre las razones que explican los cuadros clinicos
previamente expuestos, hay caracteristicas especificas
en los pacientes ancianos:

Menores reservas fisioldgicas

Disminucion de la respuesta inmune

Mas vulnerable, mas fragil

Multiples padecimientos crénicos

Enfermedades que se superponen

Problemas psicologicos y socioecondmicos

Mayor importancia de la rehabilitacion y la
reincorporacion social

Anamnesis en la historia clinica es mas dificil debido
a:

e Dificultades en la comunicacion: trastornos del
habla, memoria, demencia, disminucion de la
audicion y la vision.

e Necesidad de una fuente alternativa de datos:
familiares, amigos, cuidadores, restumenes del
médico de familia, etc.

e Sintomas o problemas ocultos no reportados
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por el anciano por considerarlos parte del
envejecimiento.

El examen fisico y el juicio clinico también se
dificultan debido a:

e Tener en cuenta cambios anatomicos y fisioldgicos
del envejecimiento.

e Evaluar estado funcional en el momento del
examen.

e Tener en cuenta presentaciones atipicas de las
enfermedades y la polimorbilidad

e Ademas de diagndsticos, pensar en problemas.

Para determinar el deterioro cognoscitivo, la prueba
mas empleada, debido a su simplicidad, es Minimental
Test de Folstein, que incluye: orientacion, registro,
calculo y atencion, memoria y lenguaje(16, 17, 18).

La evaluacion funcional explora la capacidad de
ejecutar, de una manera auténoma, acciones mas o
menos complejas, que incluyen las actividades de la
vida diaria (ADL en inglés). El Indice de Katz es la
prueba mas usada, que evalta las actividades basicas
delavida diaria en el adulto mayor. Este indice explora
la propia capacidad de los pacientes, sin ayuda,
de: alimentarse, banarse, vestirse, uso del retrete,
movilidad de la cama a la silla, continencia. Por tanto,
el Indice de Katz refleja la dependencia de los ancianos
a otras personas; y permite clasificarlos segun sus
niveles en A, B, C, D, E, F, G. En la categoria A caen
aquéllos que son completamente independientes y en
G aquéllos que son dependientes para todo (19).

Mas complejo es el Indice de Lawton, que evalta
actividades instrumentadas de la vida diaria, que son
necesarias para vivir de una manera independiente.
Este indice evaltia la adaptacion al ambiente y valora
los siguientes aspectos: uso de transporte, teléfono, ir
de compras, cocinar, lavar, administracion de dinero,
realizar tareas extradomésticas y posibilidad de
automedicarse y preocupacion general por la casa
(11,20).

Plan de cuidados

Este es un resultado de la evaluacién geriatrica y
es, esencialmente, un programa de acciones para
el cuidado futuro. Un plan de cuidados lista todos
los problemas identificados, sugiere intervenciones
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0 acciones especificas segiin se requiera y hace
las recomendaciones especificas con respecto a los
recursos que se necesitan para proporcionar los
servicios de apoyo adecuados.

;Quién realiza la evaluacion geriatrica?

La evaluacion geridtrica puede hacerse en muchos
escenarios diferentes, como:

Hospital

Hogar de ancianos

[}
[}
e Servicios de cuidados ambulatorios
e Consultorio médico

[ J

Casa del paciente.

Es una evaluacion integral o comprensiva en su
alcance, que incluye una revision completa del estado
actual del anciano en todas sus complejas dimensiones,
y porque es comprensiva, solo puede realizarse con
éxito por un equipo multidisciplinario de expertos.
Este equipo pudiera incluir:

e Meédicos (especialmente internistas,

médicos de familia)

geriatras,

Enfermeras

Personal auxiliar

Trabajadores sociales

Terapeutas fisicos y/o ocupacionales
Dietistas

Psicdlogos / psiquiatras

Farmacéuticos

Anciano fragil

Se ha denominado anciano fragil, aquel que esta
en riesgo de desarrollar un estado que requiera
de cuidados especiales, debido a sus condiciones
bioldgicas, psicoldgicas, sociales o funcionales(11, 21,
22).

Criterios de fragilidad(22)

e Incontinencia doble (urinaria y fecal).

e Alteraciones de la movilidad y el equilibrio
e Tratamiento con tres o mas medicaciones.

e Antecedentes patoldgicos de sindromes
demenciales:
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Trastornos emocionales
Desordenes del suefio

Deterioro de la movilidad

Efectos adversos de medicamentos
Apoyo familiar inadecuado
Apoyo social inadecuado

Malas condiciones econOmicas

Cualquier combinacion de problemas sociales

(situacion familiar, social y econdmica) y el

deterioro funcional.

e Anciano que vive solo y presenta alguna
disfuncion

e Mayor de 80 afos con alguna discapacidad.

o Pérdida acentuada de la memoria

Beneficios de la
Evaluacion Geriatrica (11,22-24)

La evaluacion geridtrica comprensiva descubre
problemas que los exdmenes médicos tradicionales
tienden a pasar por alto. Un aspecto fundamental
es la identificacion oportuna del deterioro funcional
y la dependencia que le suceden, factores, ademas,
estrechamente relacionados a la mortalidad entre las
personas mayores.

e Identificacion de los ancianos fragiles y los que
estan en riesgo.

e Medicidn de autonomia y calidad de vida.

Orientacion del nivel requerido de cuidados
médico y social.

Enfoques terapéuticos racionales.
Disminucion en el uso de medicaciones.
Planificacion de recursos.

Reduccion del indice del institucionalizacion.

Disminucion de la morbilidad a los seis meses y la
mortalidad al afio.

® Asesoria a las autoridades de salud.

Por otra parte, no hay suficientes evidencias que
apoyen que la implementaciéon automatica de la
evaluacion geridtrica se traduce automaticamente
en mejores indicadores de resultados en la atencion
de los ancianos (25-27), aunque, se han informado
reducciones significativas en la disminucién de la
capacidad funcional con la evaluacion geridtrica en
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hospitalizados, y mejorias en la salud mental con su
aplicacion en enfermos ambulatorios, sin incrementos
en los costos (25).

Como clinicos, apoyamos el planteamiento que
evaluar a los ancianos significa comprenderlos mejor
a cada uno individualmente y que no se trata de
aplicar escalas y tests complejos y sofisticados sin una
interpretacion de la situacion global de cada uno, ni
de considerar los ancianos como grupos homogéneos,
sabiendo que el todo, en el caso de los adultos mayores,
casi nunca es la suma de las partes(28).

Geriatrizacion de los servicios

Sin embargo, esta claro que la estrategia actual y
futura para enfrentar el desafio del cuidado clinico de
estos pacientes no puede estarle encargada solamente
a los geriatras. Esto seria idilico, aunque también se
necesitan especialistas bien calificados. Lo mejor serd
dotar a los demas especialistas médicos que atienden a
los adultos mayores, con los atributos y enfoques de la
Geriatria. Esto comportaria a una actitud diferente en
estosmédicos, conlaaplicacion deunenfoque geriatrico
—que incluya la evaluacion geridtrica basica- en los
diferentes servicios de cuidados, asi como actividades
docentes y de investigacion clinica. Este proceso, al
que denominamos “geriatrizacion de los servicios”,
permite enfrentar el proceso de envejecimiento rapido
de la poblacion con éxito, mientras se logran nuevas
adaptaciones de los recursos materiales y humanos a
las nuevas necesidades. También, este abordaje es mas
econdémico, comparado con la formacién de nuevos
especialistas en Geriatria, proceso mucho mas lento y
costoso(29).

Por consiguiente, la ensefianza del cuidado clinico del
anciano de los estudiantes de medicina (“transcurricu-
larizacién” de la Geriatria) y la educacién continuada
para los profesionales ya graduados, son aspectos
urgentes para enfrentar y resolver este problema de
salud importante, en la actualidad y en el futuro.

Comentarios finales

A pesar de sus beneficios, la evaluacion geriatrica
no se ha introducido ampliamente todavia en la
practica clinica. Cuatro factores podrian explicar este
fenomeno: 1) No existen criterios bien aceptados para
seleccionar a los ancianos que necesitan evaluacion
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y seguimiento en los servicios de salud. 2) Hay
brechas en el conocimiento actual de su efectividad
para modificar factores de riesgo de invalidez. 3) Los
programas de evaluacion geriatrica se han integrado
de manera insuficiente en la continuidad de la atencion
primaria. 4) Se necesitan mas datos para conocer los
efectos de la evaluacion geriatrica (30).

Entre las estrategias que proponemos, y que hemos
usado con el éxito, estan:

La creacion de grupos de especialistas, con
lideres en sus propios campos, pero motivados y
calificados en la atencion a los adultos mayores.

Publicacion de manuales de evaluacion geriatrica
(31).

Cursos de entrenamiento y capacitacion de todo
el personal involucrado en el cuidado de los
ancianos.

Aplicacion de la evaluacion geriatrica, paso a paso,
en los diferentes servicios

Realizacion de investigaciones clinicas que evaltien

el efecto de la evaluacion geriatrica en diferentes
momentos y lugares(32-34).

Intercambio de estas ideas y resultados en los
distintos escenarios médicos y académicos.
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