




REVISTA DE LA ASOCIACIÓN
COLOMBIANA DE

GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA

Vol. 22 No. 3 / julio - septiembre de 2008

Publicación trimestral de la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría
Carrera 13 No. 38-65 Oficina 203. Telefax: 57 1 2853304 , Bogotá, D.C., Colombia

Correo electrónico: acgg@acgg.org.co en internet h�p://ww.acgg.org.co
Impreso por Editorial Bochica Ltda. Esta edición consta de 1.000 ejemplares

I





REVISTA DE LA ASOCIACIÓN
COLOMBIANA DE

GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA

III

Vol. 22 No. 3 / julio - septiembre de 2008

CONTENIDO

INDICACIONES A  LOS AUTORES _____________________________________________               V

EDITORIAL ______________________________________________________________________               VII

TRABAJOS ORIGINALES
Evaluación nutricional de adultos mayores hospitalizados 
en la Clínica Carlos Lleras Restrepo de Bogotá D.C.
utilizando un instrumento adaptado del Mini Nutritional Assessment (MNA)
María del Pilar Barrera, Martha Patricia Castillo, Judith Martin,
Julieth Torrado,  Angélica María Cifuentes, María Nelcy Rodríguez _______________________             1163

ACTUALIZACIONES
Enfoque práctico del anciano con dolor lumbar
Luis Rafael Moscote Salazar, Carolina Polo Torres_______________________________________             1173

CASO CLÍNICO
Colitis ulcerativa en el anciano
Angélica González, Jessica Cuervo, William Otero, Jorge H. López ________________________             1179

GERIATRÍA
Evaluación geriátrica: metas, método e implementación
Dr. Alfredo D. Espinosa-Brito, Dr. Ángel J. Romero-Cabrera ______________________________             1184



Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría
Junta Directiva 2008 - 2010

                                                                       Presidente: Jorge Hernán López Ramírez
                                                                 Vicepresidente: Diego Andrés Osorno Chica
                                                                        Secretario: Juan Carlos Morales Ruiz
                                                                          Tesorero: Marco Antonio García Ortiz
                                                                            Vocales: Claudia Carrillo
                                                                                           José Mauricio Ocampo Chaparro
                                                                                           Leonor Luna Torres
                                                                                           Nidia Aristizabal Vallejo

IV

Comité Editorial en Colombia

Diego Andrés Osorno Chica 
Editor en Jefe 
dosorno@javeriana.edu.co; 
daosorno@husi.org.co

Diana Lucía Matallana Eslava

Patricia Montañés Ríos

Rafael P. Alarcón Velandia

Felipe Marulanda Mejía

Comité Científico en el exterior
Gustavo Adolfo Duque Naranjo
 
Luis Miguel Gutiérrez Robledo

Manuel Montero Odasso

Carlos Alfonso Reyes Ortiz

Clemente Zúñiga 

Especialista en Medicina Interna y Geriatría.
Profesor Asistente, Pontificia Universidad Javeriana.

Neuropsicóloga PhD. Profesora Titular Facultad de Medicina, Pontificia 
Universidad Javeriana. 
PhD. Neuropsicóloga. Docente Universidad Nacional de Colombia. 
Investigadora Clínica de la Memoria Hospital Universitario de San Ignacio.
Profesor Titular de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 
Tecnológica de Pereira y Coordinador del Grupo de Psicogeriatría y 
Demencias de la UTP.
Médico Geriatra. Profesor de Medicina Interna y Geriatría, Universidad de 
Caldas, Manizales. Magíster en Educación y Desarrollo Humano.

Profesor Asistente de Medicina Interna y Geriatría, Universidad de McGill 
y Jewish General Hospital 
MD PhD Director Departamento de Geriatría Instituto nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición «Salvador Zubirán», México. 
MD, PhD, Assistant Professor of Medicine, Parkwood Hospital, Division 
of Geriatric Medicine, University of Western Ontario. Associate Scientist, 
Lawson Research Institute.
Geriatrician, Research Scientist Sealy Center on Aging, Division of 
Geriatric Medicine University of Texas Medical Branch.
Medico Internista y Geriatra. Encargado del Servicio de Geriatría Hospital 
General de Tijuana. Profesor Titular del Curso de Especialización de 
Medicina Interna, Universidad Autónoma de Baja California. Profesor 
titular de la materia de Geriatría Universidad Autónoma de Baja California.

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN
COLOMBIANA DE

GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA



V

INDICACIONES A LOS AUTORES

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

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

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

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

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

      El autor debe guardar copia de todo el material 
enviado.

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

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

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

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

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

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

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

tres primeros, “y cols.”); título completo del 
artículo; nombre de la revista abreviado según 
estilo del Index Medicus; año de publicación, 
volumen, páginas inicial y final. Para el uso de 
mayúsculas y puntuación, sígase el ejemplo:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

      Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr.
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EDITORIAL

VII

Estamos celebrando los 35 años de creada la Asociación 
Colombiana de Gerontología y Geriatría, tiempo que ha permitido 
que hoy se encuentre consolidada como una de las sociedades 
científicas más 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 años de nuestra agremiación 
facilitando el camino a todos los que hoy hacemos parte de ella; 
igualmente recordando que no ha sido un camino fácil y que el 
que falta por recorrer tampoco lo será.

A todos los asociados es una invitación a que continúen con 
nosotros trabajando hombro a hombro para la ACGG y elevar los 
estándares de calidad que han identificado a la Gerontología y la 
Geriatría nacional.

Diego Andrés Osorno Chica
Editor
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RESUMEN

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

Metodología
Estudio transversal. 89 pacientes adultos mayores fueron seleccionados según criterios de inclusión. Se utilizó: 
estadística descriptiva, medidas de asociación con coeficientes de correlación de Pearson, programa SPSS 14 para 
Windows. Modelos de análisis de correspondencias múltiples, programa SPAD Versión 4.5. 

Resultados
70.8% (n = 63) eran hombres y el 29.2% (n = 26) eran mujeres. El EPOC fue la enfermedad más prevalente en 
hombres; en mujeres hubo mayor presencia de enfermedades cardiocerebrovasculares. En la evaluación de 
riesgo nutricional, el 97% (n=86) de la población estudiada presentó un puntaje inferior a 11 lo cual indicó posible 
desnutrición. A la  valoración completa, (n = 86), el 58.1% (n = 50) se encontró a riesgo de desnutrición, el 33.7% 
(n = 29) con desnutrición y tan sólo el 8.1% (n = 7) con normalidad. Se encontró una correlación estadísticamente 
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significativa (p < 0.01) entre la puntuación total y la 
puntuación de riesgo nutricional, el índice de masa 
corporal (IMC), la circunferencia del brazo (C.B)  y 
la circunferencia de la pantorrilla (C.P); correlación 
positiva de la  C.P. con el IMC y la C.B. Los individuos 
se agruparon en tres clases (eutróficos, a riesgo de 
desnutrición y desnutrición) según el modelo de 
análisis de correspondencias múltiples.

Conclusión
El MNA es un instrumento que permitió determinar el 
riesgo y el estado nutricional en un grupo de adultos 
mayores hospitalizados,  ratificando su utilidad en la 
práctica clínica. 

Palabras claves: adulto mayor, riesgo nutricional, 
desnutrición, evaluación 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 so�ware; Models of Analysis of Multiple 
Correspondences, using SPAD 4.5 so�ware.  

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 

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 permi�ed 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).

INTRODUCCIÓN
Los adultos mayores presentan cambios tanto físicos 
como fisiológicos que influyen directamente en 
su composición corporal,  haciendo más difícil la 
determinación del estado nutricional y la posibilidad 
de establecer puntos de referencia que permitan 
evaluarlo; además, tienen una variabilidad individual 
importante, que oscila entre aquellos individuos 
totalmente independientes, hasta una población de 
personas con enfermedades crónicas limitantes(1). 
Según el censo realizado por el DANE para el año 
2005, el 6,31% de la población colombiana, equivalente 
a 2.617.240 personas, tenía 65 años o más, el 54,6% eran 
mujeres y el 45,4%,  hombres(2).

Existen diferentes estudios que muestran cifras altas de 
desnutrición (DNT) principalmente  calórico-proteica, 
en la población adulta mayor en hospitales y en hogares 
geriátricos, que fluctúan entre el  30 y el  50%(3,4,5). 
Una encuesta de salud efectuada en Estados Unidos 
reveló que el 16% de los adultos mayores que vivían 
en la comunidad consumían menos de 1.000 calorías 
diarias(6) lo cual puede explicar en parte, la presencia 
de DNT; sin embargo, es necesario mencionar que su 
prevalencia es difícil de estimar debido a los diferentes 
criterios y métodos utilizados para definirla y a la gran 
variabilidad que existe en la población 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 progresión 
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 función en los 
diferentes órganos y sistemas, mejorando la calidad de 
vida en esta etapa(8,9).

Existen patrones de valoración antropométrica en los 
adultos mayores basados en los indicadores peso/edad 
y talla/edad como las gráficas de Ohio publicadas en 
1984 y las tablas de valoración del Tercer Estudio 
Nacional de Salud y Nutrición de Estados Unidos 
(NHANES III) (10). De otra parte, en 1999 la Escuela 
de Londres de Medicina Tropical e Higiene publicó 
estándares para el adulto mayor(11). Además, 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 
Evaluación 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 diseñado con criterios de confiabilidad, facilidad, 
economía y mínimo grado de invasividad(16). Existen 
otras pruebas como el test de Valoración de la capacidad 
física- actividades básicas de la vida diaria (ABVD) Índice 
de Katz, la Valoración del estado mental (Cuestionario 
de Pfeiffer), la Valora-ción del estado afectivo (Escala de 
depresión de Yesavage) y la Valoración de la situación 
social (Escala sociofamiliar de Gĳón (Díaz Palacios), 
todo lo cual da cuenta de la necesidad de evaluar 
integralmente al adulto mayor(14). 

Considerando la importancia del MNA en la evaluación 
del adulto mayor, resulta importante aplicar este 
instrumento en un contexto hospitalario local. Esta 
investigación planteó como  objetivo general: Evaluar 
el riesgo nutricional y el estado nutricional en un 
grupo de adultos mayores hospitalizados en la Clínica 
Carlos Lleras Restrepo utilizando un instrumento 
adaptado del Mini Nutritional Assessment (MNA). 
Los objetivos específicos correspondieron a: Describir 
la variable demográfica género y las patologías que 
presentaban los pacientes estudiados; establecer el 
riesgo nutricional existente en la población estudiada 
y evaluar sus componentes, y determinar el estado 
nutricional de los pacientes que requirieron valoración 
completa con el correspondiente análisis de sus 
componentes.

MATERIAL Y MÉTODOS
Esta investigación consideró un diseño de tipo 
transversal. Del total de la muestra calculada (100 
pacientes), el estudio logró recolectar 89 individuos 
que correspondían aproximadamente al 30% de la 
población hospitalizada a febrero de 2007.  Estos 
pacientes se seleccionaron de acuerdo con los 
siguientes criterios de inclusión: edad superior a 
65 años, pacientes que al examen físico 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 aceptación de participación en el 
estudio.

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

Como variables se definieron: la evaluación del 
riesgo nutricional (pérdida del apetito, pérdida de 
peso, movilidad, enfermedad reciente, problemas 
neuropsicológicos e IMC), la evaluación del esta-do 
nutricional (Valoración general, medidas antropo-
métricas, valoración dietética y autovaloración) y el 
género. 

Para recolectar la información se adaptó un instrumento 
(Anexo 1) que tomó como base el protocolo del MNA 
propuesto por Guigoz y Vellas en 1994, el cual fue 
modificado en 1998. Se elaboró un instructivo para 
unificar criterios, se efectuó una prueba piloto y se 
recolectó la información por medio de una entrevista 
individualizada. Se obtuvo información necesaria a 
partir de las historias clínicas.  

Para el análisis de datos se utilizaron medidas de 
tendencia central y de variabilidad y se determinó 
la asociación calculando coeficientes de correlación 
de Pearson con el programa SPSS 14 para Windows. 
Por último, se aplicaron modelos de análisis de 
correspondencias múltiples (ACM) para explorar 
la posible agrupación de los pacientes según 
características de estudio, en el programa SPAD 
Versión 4.5.

La investigación no conllevó riesgo alguno para los 
sujetos estudiados. Se obtuvo autorización por parte 
de la Clínica 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 población estudiada presentó un promedio de edad 
de 73.5 ± 6.4 años; 63 hombres (70.8%) y 26 mujeres 
(29.2%). La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cróni-
ca (EPOC) fue la enfermedad más 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 población presentó un puntaje 
inferior a 11 lo cual indicó una posible DNT y sólo el 3 
% (n = 3) se clasificó como eutrófica.

Al evaluar los componentes del riesgo nutricional se 
encontró: 

El mayor porcentaje (87%) no presentó ningún síntoma 
gastrointestinal. 

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

Tabla 1.

Pérdida del apetito en los últimos tres meses
según género

 Anorexia Hiporexia Sin Total
 severa  anorexia

 n % n % n % n %

Hombre 9 10,1 24 27,0 30 33,7 63 78,8

Mujer 2 2,2 11 12,4 13 14,6 26 29,2

Total 11 12,3 35 39,4 43 48,3 89 100,0

Pérdida de peso importante (3 o más Kg en menos 
de 3 meses) en el 37.1% (Tabla 2) La mayoría de los 
pacientes (42.7%), tenían algún tipo de limitación en 
su movilidad que les impedía efectuar recorridos 
largos; el 27%, sólo 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 aplicación 
de la encuesta. 

Según la historia clínica, la mayor parte del grupo 
estudio, tanto hombres como mujeres (96.6%), no 
presentó problemas neuropsicológicos.

El 44.9% de la población presentó un índice de masa 
corporal (IMC) superior o igual a 23 que indica un 
estado nutricional normal con una proporción similar 
entre hombres y mujeres; el 24.7%  de la población 
fluctuó entre  21 y 23. El IMC por debajo de 19, es decir 
aquel considerado muy bajo, se encontró en un 18.0%, 
especialmente en hombres.   

Evaluación completa
De los 86 pacientes que necesitaron valoración 
completa por posible DNT, el 58.1% (n = 50) se encontró 
a riesgo de DNT (similar en hombres y mujeres), el 
33.7% (n = 29) con DNT (mayoría hombres) y tan 
sólo el 8.2% (n=7) correspondía a sujetos eutróficos  
(mayoría mujeres). 

Valoración general
El 95.3% (n = 82) de la población estudiada vivía en 
su casa. El 72.1% informó que consumía más de tres 
medicamentos al día, principalmente los hombres. Según 
historia la clínica, el 94.2 % (n = 81) no presentó ningún 
tipo de lesiones en la piel -úlceras o zonas de presión-.

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.

Valoración dietaria
Se encontró que el 90.7% de los individuos presentaron 

Tabla 2.

Pérdida reciente de peso (< 3 meses
según género

 Pérdida  Pérdida Sin  Total 
 peso No sabe peso pérdida
 > 3 Kg  1-3 Kg de peso

 n % n % n % n % n %

Hombre 28 31,5 19 21,3 8 9,0 8 9,0 63 70,8

Mujer 5 5,6 7 7,9 8 9,0 6 6,7 26 29,2

Total 33 37,1 26 29,2 16 18,0 14 15,7 89 100,0
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un patrón de mínimo tres comidas diarias, el 5.8% de 
dos comidas diarias y el 3.5% de una comida diaria. 
El 26.7% refirió un consumo diario de dos alimentos 
fuentes de proteína y el 8.1% presentó un consumo de 
uno o ningún 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% refirió 
un consumo inferior, principalmente los hombres. El 
consumo de líquidos osciló entre tres y cinco vasos al día 
(52.3%). El 37.2% consumía menos de tres vasos al día.

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

Autovaloración
El 40.7% de los individuos percibió su peso como 
bajo y el 32.6% consideró que su peso era bueno. En 
cuanto a la percepción del estado de salud, el 24.4% 
de los encuestados consideró que se encontraba peor 
que otras personas de su misma edad, sin embargo, 
el 29.1%, especialmente los hombres, no tuvo una 

Tabla 3.

Circunferencia del brazo según género

 < 21 ≥ 21 - ≤ 22 > 22 Total
 n % n % n % n %

Hombre 9 10,5 7 8,1 45 52,3 61 70,9

Mujer 5 5,8 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

Circunferencia del brazo (cm) *

Tabla 4.

Circunferencia de la pantorrilla según género

 < 31  ≥ 31 Total
 n % n % n %

Hombre 36 41,9 25 29,1 61 70,9

Mujer 18 20,9 7 8,1 25 29,1

Total 54 62,8 32 37,2 86 100,0

* valor normal: >31 cm

Circunferencia de la pantorrilla (cm) *

percepción definida de su estado de salud con relación 
a los demás adultos mayores. 

Asociación entre diferentes componentes del MNA
Al comparar los resultados de la evaluación de 
riesgo con la evaluación completa, se observó que 
aproximadamente el 92% de las personas que 
presentaron una posible DNT en la evaluación de 
riesgo nutricional, obtuvieron como diagnóstico 
definitivo el de riesgo nutricional o DNT.

La puntuación del riesgo nutricional mostró una 
asociación positiva estadísticamente significativa 
con la puntuación total que definió el diagnóstico 
nutricional (r = 0.877, p < 0.01). 

Se encontró una correlación estadísticamente 
significativa (p < 0.01) entre la puntuación total y el 
IMC (r = 0.661), puntuación total y la C.B (r = 0.492), 
y  puntuación total y la C.P (r = 0.597).  Además una 
correlación 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), agrupó 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 además refirieron deambular.   La segunda clase 
(DNT), agrupó 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 tenían movilidad limitada, 
refiriendo haber perdido más de 3 kg. en los últimos 
tres meses y que consideraban su estado de salud peor 
comparado con otros individuos de su misma edad. 
La tercera clase (Normalidad), agrupó a individuos 
con C.P mayor a 31 cm; C.B mayor a 22 cm; con peso 

Tabla 5.

Capacidad para alimentarse según género

 Necesita Se alimenta Se alimenta Total
 ayuda con dificultad sin dificultad
 n % n % n % n %

Hombre 3 3,5 6 7,0 52 60,5 61 70,9

Mujer 1 1,2 7 8,1 17 19,7 25 29,1

Total 4 4,7 13 15,1 69 80,2 86 100,0
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entre 58.6 y 77 kg; IMC mayor o igual a 23 y que no 
refirieron pérdida de peso. 

DISCUSIÓN
Es importante mencionar que el MNA es un 
instrumento diseñado para evaluar normalidad, 
riesgo de DNT o DNT, es por esto que los resultados 
del diagnóstico nutricional de los pacientes no incluye 
otros diagnósticos 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 confirmó con la valoración 
completa.  En la valoración de riesgo, los mayores 
problemas fueron: la pérdida de peso, el IMC bajo, la 
hiporexia, la limitación en la movilidad y la presencia 
de enfermedades en los meses previos. Se observa que 
existen varios parámetros que están relacionados con el 
proceso degenerativo asociado con la edad, por ejemplo, 
la presencia de patologías características de adultos 
mayores, que a su vez traen consigo consecuencias como 
la alteración en la movilidad, la disminución del apetito 
y por ende la pérdida de peso. Es importante señalar que 
la información proveniente de las seis preguntas de  la 
evaluación de riesgo, se pudo recolectar en un tiempo 
promedio de seis minutos, demostrando que es un 
instrumento ágil y fácil de aplicar en la práctica clínica. 

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

Con respecto a la evaluación completa, algunas 
cifras muestran que la prevalencia de DNT varía 
entre el 1 y el 2% en adultos mayores que viven en la 
comunidad con capacidad funcional independiente; 
en hogares geriátricos fluctúa entre el 19 y 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 años, 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 

confirman esta problemática.  Los parámetros de la 
evaluación completa más afectados fueron:

Déficit en CB y CP, lo cual da cuenta de la alteración 
en la composición corporal y de la posible relación 
con un déficit en la ingesta de calorías y nutrientes, 
especialmente proteínas, como quedó demostrado en 
un grupo de los individuos estudiados. En adultos 
mayores, la disminución de la CB se asocia con 
cambios en la composición corporal relacionados con 
la edad y  con la disminución de grasa corporal y de 
la reserva muscular en los miembros superiores, este 
último 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 población colombiana con respecto a las 
recomendaciones de las guías alimentarias(22), lo cual 
se traduce en un  bajo aporte de vitaminas , minerales  
y fibra, siendo esta última situación asociada con 
estreñimiento. 

Percepción de peso bajo a la autovaloración.

La valoración completa se realizó 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 observó 
que la mayoría de los pacientes que necesitaron la 
valoración 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 valoración geriátrica 
integral(14), el MNA ha demostrado ser un instrumento 
rápido, práctico 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 Bogotá con 
adultos sanos, se encontró asociación importante 
entre el diagnóstico de DNT utilizando el MNA 
y la clasificación 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 
geriátricos, demuestra la importancia de mejorar la 
calidad de vida de estos individuos. La dieta y el estado 
nutricional tienen gran influencia en la prevención y 
el tratamiento de diferentes enfermedades –princi-
palmente las crónicas–, que aquejan a este grupo 
poblacional(31), por tanto resulta necesario utilizar 
instrumentos de valoración como el MNA con el fin de 
tomar las medidas preventivas que se requieran(32).

Es importante mencionar la asociación entre la 
puntuación total del MNA y variables antropométricas 
como IMC, CB y CP y la asociación positiva entre estas 
últimas, lo cual ratifica la importancia de incluirlas en 
protocolos de evaluación nutricional del adulto mayor.

CONCLUSIONES
La valoración inicial de riesgo mostró ser un 
instrumento útil y ágil en la práctica clínica, teniendo 
en cuenta que se asoció de manera importante con el 
diagnóstico definitivo de riesgo de DNT y de DNT. La 
evaluación completa se relacionó con la evaluación 
inicial y precisó el diagnóstico nutricional definitivo 
mostrando aspectos importantes en los cuatro 
componentes evaluados.  

RECOMENDACIÓN
Utilizar el MNA como herramienta en la práctica 
clínica 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 más precisa la intervención nutricional que 
se debe llevar a cabo en los pacientes adultos mayores 
hospitalizados.
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Anexo 1
Carrera de Nutrición y Dietética U.N.

Nutrición - Unidad Hospitalaria Carlos Lleras Restrepo

No. de formulario: _______________

Fecha: _______________________   Nombres: ___________________________________________    Apellidos: ___________________

No. de afiliación: ____________________    No. de cama: __________   Fecha de nacimiento: __________________    Edad: ________ 

Peso actual (Kg): ____________       Talla (M): __________________    IMC: _____________      Circunferencia brazo (cm): __________

Circunferencia  pantorrilla (Cm): ____________    Dx Médico: ___________________________________________________________

I. Riesgo nutricional

1. ¿Ha perdido el apetito o ha tenido problemas 
digestivos (__________) en los últimos tres 
meses?

 0   =  Anorexia severa
 1   =  Hiporexia
 2   =  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   =  De la cama a la silla
 1   =  Autonomía en el interior de la habilitación
 2   =  Sale de la habitación

4. ¿Ha estado enfermo en los últimos tres 
meses?

 0   =  Si
 2   =  No

5. Problemas neuropsicológicos
 0   =  Depresión severa
 1   =  Depresión moderada
 2   =  Sin problemas psicológicos

6. IMC (Peso Kg/Talla m2)
 0   =  IMC < 19
 1   =  IMC > 19 - < 21
 2   =  IMC > 21 - < 23
 3   =  IMC > 23

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

< 11 Puntos: Posible desnutrición
Continuar la evaluación.

Hora finalización__________ 

Tiempo_______ minutos

Mini Nutritional Assessment

                                         Hora inicio_______________
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VALORACIÓN GENERAL

7. ¿Vive en su casa?
 0   =  No
 1   =  Si

8. ¿Toma más de  tres medicamentos al día?
 0   =  Si              
 1   =  No

9. ¿Presenta lesiones cutáneas, úlceras
o zonas de presión?

 0   =  Si              
 1   =  No

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

10. Circunferencia del brazo (cm)
 0    =  < 21
 0.5 =  > 21 – < 22
 1    =  > 22

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

VALORACIÓN DIETÉTICA

12. ¿Cuántas comidas completas consume al día? 
(desayuno, almuerzo, comida)

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

13. Consumo de alimentos fuente de proteína
 Productos lácteos al menos una vez al día
 Si / No
 Huevos o leguminosas una o dos

veces a la semana
 Si / No
 Carne, pescado o pollo diariamente
 Si / No
 0    =  0 – 1 Si
 0.5 =  2       Si
 1    =  3       Si

14. ¿Consume frutas (enteras o en jugo) o 
verduras al menos dos veces al día?

 0    =  No
 1    =  Si

15. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos 
(jugos, leche o bebidas con leche,  agua
de panela, aromática, etc.) toma al día?

 0    =  Menos de 3 vasos
 0.5 =  De 3 a 5 vasos
 1    =  Más de 5 vasos

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

AUTOVALORACIÓN

17. ¿Cómo considera su peso?
 0    =  Bajo 
 1    =  No sabe 
 2    =  Bueno

18. ¿Con relación a otras personas de su misma 
edad, cómo considera su estado de salud?

 0    =  Peor
 0.5 =  No sabe
 1    =  Igual
 2    =  Mejor

 TOTAL

Evaluación de riesgo                               ___ ___

Evaluación completa                       ___ ___ , ___

Total                                                   ___ ___ , ___

Puntuación total

> 23,5              =  Eutrófico

>17  –  <23,5  =  Riesgo de desnutrición

< 17                 =  Desnutrición

Hora/finalización____________  Tiempo__ ____minutos

II. Evaluación Completa
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RESUMEN
El dolor lumbar o lumbago es un síntoma frecuente en la consulta de médica, una visualización práctica del 
problema que representa es necesaria para un diagnóstico acertado y un manejo adecuado, este revisión tiene el 
objetivo de contribuir a un mejor tratamiento de nuestros pacientes geriátricos. En este artículo presentaremos 
una perspectiva del dolor lumbar   desde un punto de vista práctico, haciendo énfasis en el manejo del dolor 
lumbar en esta población.

Palabras Claves: Anciano, Dolor lumbar, Geriatría

SUMMARY
Lumbar 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.

INTRODUCCIÓN
El dolor lumbar o lumbalgia es un síntoma frecuente en la consulta de medicina general y en neurocirugía, 
una visualización práctica del problema que representa es necesaria para un diagnóstico acertado y un manejo 
adecuado, este revisión va dirigida para médicos en formación y médicos generales con el objetivo de contribuir 
a un mejor tratamiento de nuestros pacientes geriátricos. 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 crónico no es una consecuencia 
del envejecimiento, físico o psicológico: el origen del dolor está en la patología. La experiencia del dolor y su 
descripción en los ancianos no es menos importante que la de las personas más jóvenes y tiene que ser valorada 
de la misma manera.(1)

ENFOQUE PRÁCTICO DEL ANCIANO CON DOLOR LUMBAR

Luis Rafael Moscote Salazar, Carolina Polo Torres (*)

(*) Facultad de Medicina Universidad de Cartagena

Recibido: Agosto 5 de 2008.
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Correspondencia: neuromoscote@gmail.com

A��������������

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 3 / 2008 1173



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

EPIDEMIOLOGIA
Este cuadro ha sido descrito por primera vez en el 
año 2780 AC con ocasión de la construcción de las 
pirámides 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 pública de orden mundial ya que se 
reconoce su aparición en algún momento de la vida en 
aproximadamente 80% de la población 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 ocupó el segundo lugar 
de enfermedades profesionales, además es  primera 
causa de reubicación laboral y la segunda causa de 
pensión por invalidez.

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

Según 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 común e importante, que afecta la 
calidad de vida del paciente y la economía del país 
donde reside.

ANATOMIA
Es de vital importancia recordar las estructuras que 

pueden originar dolor, ya que según su la localización 
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 región los tejidos blandos que 
rodean la columna, quienes a su vez son capaces de 
originar dolor, entre ellos se encuentran: músculos, 
tendones, ligamentos y piel.

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

Nervio sinovertebral de Luschka
El nervio sinovertebral es un ramo recurrente del 
nervio raquídeo que sale del tronco común fuera 
del agujero de conjunción,   e inerva el periostio de  
cuerpos vertebrales, el ligamento vertebral común 
posterior. Es un nervio de tipo sensitivo que hace parte 
sistema nervioso autónomo 

Ramo Posterior del Nervio Raquídeo
Es la rama posterior del tronco común y mucho 
más pequeña que el N. Sinovertebral de Luschka. 
A la salida del foramen se dirige retrógradamente 
y se divide en tres ramas: la medial que inerva las 
articulaciones interapofisarias y el arco posterior, la 
media los músculos y aponeurosis, y la lateral que es 
cutánea.

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

FISIOPATOLOGIA
DEL DOLOR LUMBAR
Dependiendo del origen y el tiempo de evolución se 
reconocen diferentes vías que producen dolor.

Piel
En este órgano las terminaciones nerviosas libres 
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son los receptores encargados de llevar los estímulos 
dolorosos. 

Músculo

En su fase aguda, el dolor se produce por la aparición 
de terminaciones nerviosas que aumentan la 
percepción de los estímulos ocasionando alodinia. 
Además se acompaña de disfunción en el mecanismo 
inhibidor del dolor del asta dorsal y activación de los 
receptores de la neurokinina 1 para la sustancia P.

Articulaciones
Los nociceptores localizados en la articulación son los 
encargados de llevar los estímulos dolorosos, además 
se pueden acompañar 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 ocasionó. 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 patologías.

Anamnesis dirigida
Siendo esta patología tan frecuente es importante 
sistematizar la anamnesis para que se aproxime al 
ideal de proporcionarnos una vía segura de captar 
la información que nuestros pacientes pueden 
brindarnos.

Sexo
Esta patología es más frecuente en hombres que en 
mujeres debido a que los primeros se desempeñan 
en labores que requieren un mayor esfuerzo físico. 
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 diagnósticos 
diferenciales con la edad de nuestro paciente.

Localización del área dolorosa e irradiación.

¿Empeora a determinada hora del día o de la noche? 
Es de vieja data correlacionar con patologías graves 
aquellos dolores que despiertan de un sueño profundo 
o aparecen en la noche.

¿Existe limitación de la actividad física?

¿Mejora o empeora con la bidepestación, resposo, 
Maniobra de Valsalva, al sentarse? 

Se debe tener especial cuidado al interrogar 
sobre síntomas acompañantes tales como: fiebre, 
escalofríos, astenia, adinamia, pérdida de peso, 
alteración en la defecación, síntomas ginecológicos y/o 
genitourinarios. 

¿Primer episodio o recurrencia? Es importante este 
tópico pues los manejos para el dolor agudo, crónico y 
primera vez son diferentes.

Se debe interrogar cuidadosamente sobre la historia 
laboral del paciente, además de sus hábitos 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 acompañar lo anterior de una 
correcta evaluación de revisión por sistemas y 
antecedentes personales y familiares ya que en estos 
podemos encontrar información que nos ayuden a 
vislumbrar la causa del cuadro.

Existen un grupo de hallazgos denominados "Bandera 
roja", los cuales de estar presentes ameritan una 
evaluación 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 años y más de 55

Historia reciente de trauma

Dolor constante y progresivo que no mejora con el 
reposo

Dolor torácico

Antecedente de neoplasia maligna

Uso prolongado de corticoesteroides

Abuso de sustancias psicoactivas, inmunosupresión, 
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Pérdida de peso inexplicada

Sintomatología neurológica 

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 crónico, cuando estos 
se encuentran presente es necesario implementar 
medidas psicológicas tales como charlas informativas 
al paciente e intervención social como terapia, sin 
embargo la utilización de estas medidas hasta ahora 
no han probado ser efectivas.

Creencia en mitos populares con respecto al dolor 
lumbar, "nunca más podré trabajar", "se acabó mi 
vida", "tengo una hernia".

Poca satisfacción laboral

Problemas emotivos y psiquiátricos, depresión, apatía 
social, aislamiento.

EXAMEN FÍSICO DIRIGIDO

Inspección

Este es el primer paso para una correcta evaluación física 
del paciente. Es importante observar detenidamente 
la región afectada en busca de cualquier alteración 
en la piel que evidencia infección o deformidad en 
la columna, además 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 posición se evidencian alteraciones tales como 
escoliosis que no son evidentes en decúbito supino.

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

Dentro de la inspección de la marcha se le pide al 
paciente que camine en la punta de los pies, aquí se 
evalúa las acciones de los músculos gastrocnemio 
y sóleo además de los plantiflexores , cuando existe 
compromiso de la raíz S1 el paciente manifiesta dolor. 
También ha de solicitársele al paciente que camine 

en "la punta de los talones" con ello se evalúan los 
músculos dorsiflexores y la integridad de la raíz S5. 

De igual manera debe explorarse la movilidad: flexión 
lateral derecha e izquierda (35-45º) , extensión,(20º) , y 
rotación derecha e izquierda (45º).

Palpación
Se deben palpar las apófisis espinosas y los espacios 
espinosos han de tocarse con el dedo índice, los 
músculos y la piel se inspección con la palma de la mano 
abierta adquiriendo la forma de la zona explorada, se 
buscan puntos dolorosos y deformidades, además es 
posible de estar presentes, palpar masas y cambios en 
la temperatura, consistencia de la piel.

Es posible dentro de este tópico 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 
irradiación 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 0º, 40º o 90º, este 
signo sugiere compromiso del N. Ciático.

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

Signo de Bragárd: Se realiza la Maniobra de Laségue 
acompañada de dorsiflexión del pie, es positiva en 
igual forma que la anterior.

Signo de Sicardi: Se realiza la Maniobra de Laségue 
más dorsiflexión 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 disminución 
en estos apuntan hacia compromiso de la raíz 
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, informándole que el 80% de los pacientes 
están 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 período 
de reposo no debe ser mayor de 4 días.

Los pacientes deben ser instruidos acerca de la 
importancia que tiene la postura. Es muy importante 
el estimular la deambulación de los pacientes y 
recomendar caminar cortas distancias. Debe sugerirse 
la pérdida de peso si el «índice de masa corporal» 
(IMC) nos señala 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 algún 
analgésico más 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 
deberá 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 deberá probar otra 
familia de AINES con la finalidad de encontrar el 
efecto esperado. Los relajantes musculares se usan por 
períodos cortos de tiempo y el médico deberá 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 útiles.

El paciente con lumbalgia, en fase aguda, puede 
resultar ansioso, pero ante todo una explicación 
oportuna es una solución efectiva.

Si existe clínica de radiculopatía lumbar, se procederá 
a la realización de imagenología (TAC y RMN) y 
electrofisiología, preferentemente cuando esto suceda 
el paciente debe estar manejado por el Neurocirujano. 
Las hernias discales más frecuentes suceden 
en los espacio L4-L5 y L5-S1, comprometiendo 
respectivamente las raíces L5 y S1.

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

El manejo del paciente anciano con lumbalgia 
puede ser fácil o puede convertirse en todo un 
reto, lo importante es la individualización de cada 
uno de nuestros pacientes y mantener una buena 
comunicación con los mismos.
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RESUMEN
Se presenta el caso de una paciente mayor, relativamente sana hasta los 64 años de edad momento en el cual 
presenta sintomatología digestiva y deposiciones sanguinolentas por lo cual se estudia por medio de endoscopia 
y biopsia con un diagnóstico final de colitis ulcerativa.

La evolución clínica fue tórpida con dificultades en el manejo inicial que obligaron a instaurar  un protocolo 
agresivo por medio de fármacos inmunosupresores con lo cual se logró una mejoría importante de la 
sintomatología.

Cuando un paciente anciano se presenta con un cuadro clínico de sangrado de vía digestiva baja, el estudio 
por medio de colonoscopia es mandatario. Con alguna frecuencia el endoscopista únicamente puede establecer 
un diagnóstico de colitis  por lo cual el estudio histológico es de utilidad, sin embargo no en raras ocasiones 
la patología impide diferenciar colitis ulcerativa de otras formas de colitis de alta prevalencia en la población 
geriátrica especialmente infecciosa e isquémica. En este caso el seguimiento en el tiempo permitió el diagnóstico 
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  años, natural de Puente Nacional, Santander, y residente en Bogotá, vista por el 
servicio de gastroenterología desde el año 1997 por episodios recurrentes de dolor abdominal y deposiciones 
sanguinolentas.
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En su primera visita 9 años atrás, había consultado por 
cuadro clínico de 2 meses de evolución consistente en 
dolor abdominal tipo cólico asociado a hematoquezia 
más deposiciones con moco y sangre con una 
frecuencia aproximada de dos por día. 

Hasta entonces gozaba de buena salud y su único 
antecedente patológico importante era una gastritis 
crónica erosiva diagnosticada por EVDA. La paciente 
nunca había sido sometida a procedimientos 
quirúrgicos y  nunca había fumado. Como antecedente 
familiar de importancia refería que una de sus hĳas 
había fallecido a los 32 años de edad por cáncer de 
colon. Al interrogatorio negaba pérdida de peso, 
emesis o nausea.

El examen físico demostró la presencia de  una 
paciente en aceptable estado general, alerta, con 
llanto fácil, al  examen de las mucosas  se encontraba 
palidez mucocutánea. 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 palpación de epigastrio. Sin masas ni 
otras anomalías. 

El resto del examen físico no demostró anormalidades. 
La química sanguínea y las pruebas de función renal 
se encontraban dentro de los rangos de normalidad. 
En la Tabla 1 se presentan los resultados del 
hemograma y el estudio coprológico los cuales fueron 
interpretados como normales para el género y la edad 
de la paciente.  

Se practicó  colonoscopia con los siguientes hallazgos:

La  mucosa del recto y el sigmoides hasta el tercio 
proximal presentaba eritema, edema y pérdida del 
patrón mucoso. En algunos sitios se observó sangrado 
fácil al contacto con el endoscopio A los 18 cm del 
ano se evidenció un pólipo sésil de 8 mm el cual fue 
extirpado para estudio histológico.

Con los hallazgos descritos se hizo diagnóstico 
endoscópico de Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
y pólipo colónico. El informe anatomopatológico 
describía una mucosa del colón con pérdida del 
paralelismo glandular, denso infiltrado inflamatorio 
linfoplasmocitario con neutrófilos permeando las 
glándulas, erosión superficial de la mucosa. Sugestivo 

HEMOGRAMA VALORES DE REFERENCIA

Hemoglobina 13,8 g/dL 12 – 17 g / dL

Hematocrito 42,4% 36 – 51 %

Leucocitos 6.000 x mm3 5.000 – 10.000 x mm3

Neutrófilos 64% 50 – 70%- 

Linfocitos 36% 25 – 40%

Plaquetas 296 x mm3 150.000 – 350.000 x mm3

COPROLOGICO

Consistencia blanda

Ph 7.0

Sangre oculta negativa

Leucocitos 2 – 4 x campo

Parásitos intestinales Ausentes

Tabla 1

de Colitis Ulcerativa Biopsia de  lesión polipoide fue 
interpretada como seudopólipo inflamatorio.

El manejo inicial fue con sulfazalasina 3 gramos / día 
hasta el 2003 cuando por persistencia de síntomas se 
decidió adicionar prednisolona 30 mg / día lográndose 
remisión. Ante la adecuada respuesta clínica un 
año después se disminuyó de manera progresiva la 
dosis de corticoides hasta suspender. Pocas semanas 
después de la suspensión hubo reaparición de los 
síntomas, por lo cual  en el año  2006 se decide iniciar 
azatioprina a una dosis de 50 mg día.  Adicionalmente 
la paciente continuaba con sulfasalazina. 

En junio del 2007 la paciente presenta varios episodios 
de hematoquezia por lo cual se consideró necesario 
aumentar la dosis  de sulfazalasina a 3.5 gramos / día. 
Además debido a un importante compromiso distal 
tipo proctitis se decidió adicionar supositorios de 
sulfazalasina y se aumentó la dosis de azatioprina a 
100 mg / día.  Desde entonces la paciente ha presentado 
notoria mejoría y continúa dicho esquema terapéutico 
hasta la actualidad.

DISCUSION DEL CASO CLINICO
Se presenta el caso de una mujer anciana cuyas 
manifestaciones clínicas principales son dolor 
abdominal y deposiciones sanguinolentas con 
una evolución de varios años con un diagnóstico 
endoscópico e histopatológico de colitis ulcerativa. En 
la población adulta la epidemiología de la colitis ha 
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sido bien caracterizada, sin embargo, en la población 
geriátrica hay pocos estudios, la mayoría 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 población anciana

n Colitis Isquémica
n Colitis Infecciosa: Salmonella, Shigella, Campylobacter, E coli 0157:H
n Enfermedad Inflamatoria Intestinal
n Colitis Inducida por Medicamentos: AINES, terapia de reemplazo 

hormonal, anticoagulantes, diuréticos, antibióticos
n Malignidad
n Impactación fecal con úlceras estercorales
n Desórdenes sistémicos: amiloidosis

Adaptado de Lawrence J. Branndt (1)

Colitis isquémica

La colitis isquémica tiene como base etiológica la 
inadecuada perfusión 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 sanguíneos que unidos a 
problemas anatómicos intrínsecos de las arterias 
mesentéricas (encargadas de la circulación colónica) 
predisponen a isquemia a este nivel. Por otra parte, 
la presencia de varias patologías simultáneas en la 
población anciana como diabetes mellitus (DM), 
hipertensión arterial (HTA) y enfermedad coronaria, 
las cuales predisponen a estados de hipoperfusión que 
condicionan la mayor prevalencia de colitis isquémica 
en este grupo de edad(2).

Otro factor común en la población anciana, que puede 
predisponer al desarrollo de colitis isquémica, es la 
constipación al incrementar la presión intraluminal y 
disminuir el flujo sanguíneo y causar un corto-circuito 
desde la mucosa a la serosa, resultando finalmente 
en disminución de la oxigenación arteriovenosa en la 
pared colónica distendida (3) aunque esto aún no está 
claramente establecido

Finalmente, la utilización de ciertos medicamentos con 
efecto vasoconstrictor como los agentes serotoninérgicos 

utilizados  para el manejo del síndrome de intestino 
irritable (SII) como el alosetrón, han sido implicados en 
la etiología de la colitis isquémica. 

Colitis infecciosa

El envejecimiento se asocia a un grado importante de 
déficit inmunitario; esta disminución de la función 
inmune asociada al uso irracional de antibióticos, son 
factores que predisponen a infecciones de la mucosa 
colónica. 

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

La salmonella y Shigella causan enfermedad más 
severa en la población anciana(2).

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

Colitis Ulcerativa

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

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad crónica 
caracterizada por  inflamación difusa de la mucosa 
del colon, lo cual hace que los pacientes cursen con 
sintomatología intermitente de diarrea con sangre, 
urgencia y tenesmo rectal. Se ha descrito un pico entre 
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los 20 y 40 años de edad y según algunos autores hay un 
segundo pico de incidencia entre los 50 y 80 años(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, úlceras 
orales en 10%, artritis en 5%, colangitis esclerosante 
primaria en 3%, uveítis 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 síntomas y del compromiso colónico; 
en casos localizados al recto se puede dar terapia rectal 
con ácido 5 aminosalicílico (5 ASA). En casos más 
extensos se da tratamiento sistémico con 5 ASA por vía 
oral y corticoides.  Cuando la enfermedad es refractaria 
a este régimen, como en la paciente en mención, se 
debe considerar el uso de azatioprina o infliximab(3). 
Cuando definitivamente no hay respuesta al manejo 
farmacológico se debe considerar el tratamiento 
quirúrgico. Este abordaje también se utiliza en casos 
de sangrado severo y perforación.  La CU de larga 
duración se ha asociado con un mayor riesgo de 
desarrollar cáncer de colon, por lo cual actualmente 
se recomienda que la colonoscopia se repita 8 años 
después del diagnóstico inicial en paciente con 
pancolitis y 12 a 15 años después si el compromiso 
está limitado al colon izquierdo. Posteriormente se 
recomienda practicar colonoscopia cada 2 a 3 años con 
biopsias de la mucosa al azar cada 10 cms (7).  

Con respecto a la extensión, un estudio en 1705 
pacientes con CU evaluó la relación entre edad y 
severidad y se documentó una menor extensión de la 
enfermedad a medida que aumentaba la edad(8).

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

El número de pacientes ancianos que son llevados 
a cirugía por enfermedad intestinal inflamatoria es 

menor, y las recurrencias postoperatorias parecen 
ser más bajas en los ancianos que en los pacientes 
jóvenes(10, 11).  En las últimas décadas las indicaciones 
así como las complicaciones posoperatorias de ancianos 
llevados a cirugía por CU han cambiado de manera 
drástica. Un estudio analizó 113 personas mayores de 
65 años con CU que requirieron cirugía en un periodo 
aproximado de 40 años; se encontró que en la década 
de los 60 hubo más cirugía por carcinoma mientras 
que en las últimas décadas hubo más 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 población anciana son los medicamentos, 
dado la alta frecuencia de polifarmacia. 

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

Aunque la patogénesis exacta de estos daños 
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 inhibición de la 
síntesis de  prostaglandinas colónicas por los AINES 
que podría obstaculizar la progresión del estado 
inflamatorio hacia la resolución(15, 16).  

Otra causa de colitis en los ancianos es la proctitis 
post radiación, usualmente encontrada después 
del tratamiento de neoplasias del recto, cérvix, 
útero, próstata, vejiga y testículo, siendo el recto 
y el sigmoides  los más frecuentemente afectados. 
Su presentación puede ser aguda o crónica. Aguda 
si ocurre dentro de los seis primeros meses de la 
terapia y los síntomas resuelven usualmente sin 
tratamiento. La presentación crónica ocurre dentro 
de los nueve a catorce meses posterior a la radiación, 
pero puede presentarse incluso después de 2 años y 
de manera más rara se ha documentado después de 
30 años de la exposición (17,18).
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RESUMEN
El método que constituye la piedra angular para lograr los objetivos de la atención de los pacientes ancianos es 
la evaluación geriátrica. Es la aplicación del método clínico, en su dimensión más integral, a los problemas de 
salud especiales de los pacientes adultos mayores. La evaluación geriátrica constituye un proceso de diagnóstico 
multidimensional, encaminada a determinar las capacidades en las diferentes áreas de los pacientes más viejos 
(biomédica, psicológica, socio-económica y problemas funcionales), con el propósito de desarrollar un plan 
general de cuidados y seguimiento. La evaluación tiene que ser dinámica, 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 pronóstico. Hay características clínicas de las enfermedades en el anciano y también 
características específicas en los pacientes viejos, que son importantes conocer y manejarlas. Pero el acercamiento 
clínico a los pacientes ancianos tiene que ser más que la aplicación de pruebas y escalas, porque ellos necesitan 
una comprensión integral de todos sus problemas. Un plan de cuidados lista todos los problemas identificados, 
sugiere intervenciones o acciones y hacen las recomendaciones específicas con respecto a los recursos para 
proporcionar los servicios de apoyo necesarios. A pesar de sus beneficios, no se han introducido todavía 
ampliamente los programas de evaluación geriátrica en la práctica clínica, pero “la geriatrización de los servicios 
y de los médicos” podría permitir enfrentar con éxito la asistencia en respuesta al proceso de envejecimiento 
rápido de la población.   

Palabras Clave: Evaluación geriátrica Anciano, Adulto mayor atención geriátrica

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 a�er the illness, 
all that allows to establish a be�er 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 población es un proceso notable 
que está surgiendo en todos los países en mayor o 
menor grado, que causa un incremento en el número y 
la proporción de ancianos. En 1975 el mundo tenía 350 
millones de personas de 60 años y más. Esta cifra  y la 
había aumentado a 600 millones en el año 2000 y casi 
se duplicará de nuevo en el año 2025, cuando habrá 
1100 millones(1,2). La gran mayoría de la población 
anciana vivirá en países en subdesarrollados, que son 
los menos preparados para enfrentar el desafío de una 
sociedad que envejece muy rápido y donde se calcula  
que el envejecimiento de la población tendrá lugar a 
un ritmo más rápido que el crecimiento económico y 
social de estos países(2-4).    

Cuba es hoy una nación envejecida con 16,6% de las 
personas con 60 años y más. Aunque se han mostrado 
los logros evidentes en el incremento progresivo de la 
esperanza de vida, que es 77 años, hoy la disminución 
de fecundidad durante las últimas tres décadas es la 
causa principal del  envejecimiento de la población de 

nuestro país(5). El aspecto demográfico que requiere 
más cuidado médico es el llamado “envejecimiento del 
envejecimiento”: Además, el segmento de la población 
que crece más rápido es el de 80 años y más. Este 
grupo es uno de los que más demanda atención a sus 
problemas de salud, ellos sufren más invalidez, son 
más dependientes y enfrentan con mayor frecuencia 
problemas sociales y económicos(2,6).

Según la población envejece, aumenta la prevalencia 
de enfermedades crónicas e invalidez. Si el incremento 
de la esperanza de vida en una población es 
debido a las acciones preventivas y actividades de 
promoción de salud eficaces, con una disminución 
en la morbilidad evitable temprana, finalmente 
menos personas enfermas (o en riesgo) llegarán a la 
ancianidad. Pero si estos logros son principalmente 
causados por una mayor atención médica eficaz sobre 
serios padecimientos usando adelantos de medicina 
moderna, las personas llegarán posiblemente más 
enfermas (o en riesgo) y con secuelas a la tercera edad, 
y su esperanza de vida activa no será tan buena(7).

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

La práctica geriátrica 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 más importantes del 
cuidado geriátrico están: 
El mantenimiento y/o la mejoría de la función y la 
calidad de vida.    

La prevención de invalidez y el rescate de capacidades 
residuales.    

Cuidar es más importante que curar, pues esto último 
es a menudo difícil.  

El consuelo para el enfermo  terminal.   
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El método que constituye la piedra angular para lograr 
estos objetivos es la evaluación geriátrica, que consiste 
en aplicar el método clínico en su dimensión más 
integral, a los problemas especiales de salud de los 
adultos mayores(11,12).

Mientras el método clínico se ha definido como el 
proceso de diagnóstico y tratamiento en la práctica 
médica, la evaluación geriátrica constituye un 
proceso de diagnóstico multidimensional, dirigido 
a determinar las capacidades en las diferentes áreas 
de los pacientes ancianos (biomédicas, psicológicas, 
socioeconómicas y problemas funcionales), con el 
propósito de desarrollar un plan general de cuidados 
y seguimiento. Es importante hacer énfasis en el 
componente funcional de esta evaluación que resume 
todas las medidas de las capacidades, independencia 
y salud general del anciano(13).

La evaluación geriátrica sigue los mismos 
pasos del método clínico: (14)  
La identificación y precisión de los problemas de salud 
(motivo de consulta o de hospitalización).

La observación y búsqueda de información completa 
(la recogida meticulosa de la historia clínica, con un 
enfoque biopsicosocial  integral).

La formulación de la hipótesis (diagnóstico 
presuntivo).

Evaluación de la hipótesis (evolución clínica, resul-
tados del laboratorio, imágenes, endoscopías, biopsias, 
“scores”, etc.    

Confirmación o rechazo de la hipótesis (diagnóstico 
final, incluyendo pronóstico y tratamiento).

La evaluación geriátrica exhaustiva en el 
paciente anciano hospitalizado incluye la 
integración de cuatro evaluaciones: (11,15)   

Biomédica:    

l Antecedentes patológicos y diagnósticos médicos 
(historia clínica tradicional).    

l Aspectos nutricionales.    
l Medicamentos.    

Psicológica: 
l Función cognoscitiva: Minimental Test de Folstein, 

Escala Isquémica de  Hachinski.

l Escala de Demencia de Blessed, Escala de 
Hasegawa, etc.

l Función afectiva: Escalas de ansiedad, Escala de 
Depresión Geriátrica (Yesavage).    

l Función perceptiva: Audición,  visión y lenguaje.

Social:    
l Relaciones sociales (red social)    
l Apoyo social y económico    

Funcional:    
l Actividades básicas de la vida diaria 

l Actividades instrumentadas de la vida diaria   

l La evaluación tiene que ser dinámica, 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 pronóstico.     

Objetivos de la evaluación geriátrica son: 
l Detectar temprano los trastornos y las causas que 

los provocan.    
l Evaluar la magnitud de los problemas.    
l Determinar el pronóstico de salud.    
l Seleccionar un tratamiento racional.    
l Identificar la necesidad de fuentes de apoyo.    
l Conocer su impacto en las políticas de salud.    

Características clínicas de las 
enfermedades en el anciano: 
l Polimorbilidad o pluripatología
l Presentación atípica.    
l Presentación tardía.    
l Presentación silenciosa  
l Presentación pseudosilente   
l Deterioro rápido en ausencia de tratamiento
l Mayor frecuencia de complicaciones     
l Más necesidades de la rehabilitación.
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Presentación atípica de las enfermedades, con 
desviación de los modelos clínicos clásicos:

l Enfermedades con síntomas similares.    
l Disminución de las reservas funcionales.    

l Síntomas de una enfermedad limitan el cuadro 
clínico de otras.    

l Más efectos colaterales de las medicaciones.    

Presentación tardía de enfermedades, en sus fases 
avanzadas: 

l Interpretación errónea por los pacientes y sus 
familiares.    

l Miedo a la hospitalización, dependencia.    
l Interpretación equivocada por los médicos.    

Tabla 1.

Enfermedades, síndromes y condiciones
más comunes en los ancianos

ENFERMEDADES

Cataratas
Leucemia linfocítica crónica
Angiodisplasia colónica
Mieloma múltiple 
Osteoartritis
Osteoporosis
Enfermedad de Paget 
Parkinsonismo
Polimialgia reumática (arteritis de células gigantes)
Cáncer de próstata
Enfermedad cerbrovascular

SÍNDROMES

Constipación
Úlceras de decúbito
Delirio
Deshidratación
Coma diabético hiperosmolar no cetoacidótico
Impacto fecal 
Trastornos del sueño

CONDICIONES
Estrés familiar
Discapacidad funcional 
Inestabilidad
Trastornos nutricionales 
Disfunción sexual

Presentación silente de enfermedades, con ausencia o 
atenuación de síntomas y signos típicos:
l Infarto agudo del miocardio sin dolor.    
l Infecciones sin fiebre.    
l Peritonitis sin dolor.    
l Hipertiroidismo enmascarado, apático.    

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

Ejemplo: no identificación 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 último, hay algunos síndromes que son casi 
exclusivos de los ancianos, que se han denominado los 
“cuatro gigantes” de la Geriatría(16, 17): 

l Caídas. 
l Incontinencia urinaria.
l Confusión mental.
l Demencia.

Entre las razones que explican los cuadros clínicos 
previamente expuestos, hay características específicas 
en los pacientes ancianos: 

l Menores reservas fisiológicas    
l Disminución de la respuesta inmune    
l Más vulnerable, más frágil     
l Múltiples padecimientos crónicos    
l Enfermedades que se superponen  
l Problemas psicológicos y socioeconómicos
l Mayor importancia de la rehabilitación y la 

reincorporación social     

Anamnesis en la historia clínica es más difícil debido 
a:
l Dificultades en la comunicación: trastornos del 

habla, memoria, demencia, disminución de la 
audición y la visión.

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

l Síntomas o problemas ocultos no reportados 
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por el anciano por considerarlos parte del 
envejecimiento.

El examen físico y el juicio clínico también se 
dificultan debido a: 

l Tener en cuenta cambios anatómicos y fisiológicos 
del envejecimiento.

l Evaluar estado funcional en el momento del 
examen.

l Tener en cuenta presentaciones atípicas de las 
enfermedades y la polimorbilidad 

l Además de diagnósticos, pensar en problemas.

Para determinar el deterioro cognoscitivo, la prueba 
más empleada, debido a su simplicidad, es Minimental 
Test de Folstein, que incluye: orientación, registro, 
cálculo y atención, memoria y lenguaje(16, 17, 18).

La evaluación funcional explora la capacidad de 
ejecutar, de una manera autónoma, acciones más o 
menos complejas, que incluyen las actividades de la 
vida diaria (ADL en inglés). El Índice de Katz es la 
prueba más usada, que evalúa las actividades básicas 
de la vida diaria en el adulto mayor. Este índice explora 
la propia capacidad de los pacientes, sin ayuda, 
de: alimentarse, bañarse, vestirse, uso del retrete, 
movilidad de la cama a la silla, continencia.  Por tanto, 
el Índice de Katz refleja la dependencia de los ancianos 
a otras personas; y permite clasificarlos según sus 
niveles en A, B, C, D, E, F, G. En la categoría A caen 
aquéllos que son completamente independientes y en 
G aquéllos que son dependientes para todo (19).

Más complejo es el Índice de Lawton, que evalúa 
actividades instrumentadas de la vida diaria, que son 
necesarias para vivir de una manera independiente. 
Este índice evalúa la adaptación al ambiente y valora 
los siguientes aspectos: uso de transporte, teléfono, ir 
de compras, cocinar, lavar, administración de dinero, 
realizar tareas extradomésticas y posibilidad de 
automedicarse  y preocupación general por la casa 
(11,20).

Plan de cuidados  
Éste es un resultado de la evaluación geriátrica y 
es, esencialmente, un programa de acciones para 
el cuidado futuro. Un plan de cuidados lista todos 
los problemas identificados, sugiere  intervenciones 

o acciones específicas según se requiera  y hace 
las recomendaciones específicas con respecto a los 
recursos que se necesitan para proporcionar los 
servicios de apoyo adecuados.

¿Quién realiza la evaluación geriátrica?  
La evaluación geriátrica puede hacerse en muchos 
escenarios diferentes, como:  

l Hospital   
l Hogar de ancianos  
l Servicios de cuidados ambulatorios
l Consultorio médico
l Casa del paciente.   

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

l Médicos (especialmente geriatras, internistas, 
médicos de familia) 

l Enfermeras
l Personal auxiliar   
l Trabajadores sociales   
l Terapeutas físicos y/o ocupacionales   
l Dietistas
l Psicólogos / psiquiatras  
l Farmacéuticos

Anciano frágil 
Se ha denominado anciano frágil, aquel que está 
en riesgo de desarrollar un estado que requiera 
de cuidados especiales, debido a sus condiciones 
biológicas, psicológicas, sociales o funcionales(11, 21, 
22).

Criterios de fragilidad(22)  
l Incontinencia doble (urinaria y fecal).     

l Alteraciones de la movilidad y el equilibrio   
l Tratamiento con tres o más medicaciones.     
l Antecedentes patológicos de síndromes 

demenciales:   
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l Trastornos emocionales
l Desórdenes del sueño
l Deterioro de la movilidad
l Efectos adversos de medicamentos
l Apoyo familiar inadecuado
l Apoyo social inadecuado
l Malas condiciones económicas
l Cualquier combinación de problemas sociales 

(situación familiar, social y económica) y el 
deterioro funcional.

l Anciano que vive solo y presenta alguna 
disfunción 

l Mayor de  80 años con alguna discapacidad.     
l Pérdida acentuada de la memoria  

Beneficios de la
Evaluación Geriátrica (11,22-24)

La evaluación geriátrica comprensiva descubre 
problemas que los exámenes médicos tradicionales 
tienden a pasar por alto. Un aspecto fundamental 
es la identificación oportuna del deterioro funcional 
y la dependencia que le suceden,  factores, además, 
estrechamente relacionados a la mortalidad entre las 
personas mayores.    

l Identificación de los ancianos frágiles y los que 
están en riesgo.    

l Medición de autonomía y calidad de vida.    
l Orientación del nivel requerido de cuidados 

médico y social.    
l Enfoques  terapéuticos racionales.    
l Disminución en el uso de medicaciones.  
l Planificación de recursos.  
l Reducción del índice del institucionalización.    
l Disminución de la morbilidad a los seis meses y la 

mortalidad al año. 
l Asesoría  a las autoridades de salud.       

Por otra parte, no hay suficientes evidencias que 
apoyen que la implementación automática de la 
evaluación geriátrica se traduce automáticamente 
en mejores indicadores de resultados en la atención 
de los ancianos (25-27), aunque, se han informado 
reducciones significativas  en la disminución  de la 
capacidad funcional con la evaluación geriátrica en 

hospitalizados, y mejorías en la salud mental con su 
aplicación en enfermos ambulatorios, sin incrementos 
en los costos (25).

Como clínicos, 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 
interpretación de la situación 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).

Geriatrización de los servicios
Sin embargo, está claro que la estrategia actual y 
futura para enfrentar el desafío del cuidado clínico de 
estos pacientes no puede estarle encargada solamente 
a los geriatras. Esto sería idílico, aunque también se 
necesitan especialistas bien calificados. Lo mejor será 
dotar a los demás especialistas médicos que atienden a 
los adultos mayores, con los atributos y enfoques de la 
Geriatría. Esto comportaría a una actitud diferente en 
estos médicos, con la aplicación de un enfoque geriátrico 
–que incluya la evaluación geriátrica básica- en los 
diferentes servicios de cuidados, así como actividades 
docentes y de investigación clínica. Este proceso, al 
que denominamos “geriatrización de los servicios”, 
permite enfrentar el proceso de envejecimiento rápido 
de la población con éxito, mientras se logran nuevas 
adaptaciones de los recursos materiales y humanos a 
las nuevas necesidades. También, este abordaje es más 
económico, comparado con la formación de nuevos 
especialistas en Geriatría, proceso mucho más lento y 
costoso(29).

Por consiguiente, la enseñanza del cuidado clínico del 
anciano de los estudiantes de medicina  (“transcurricu-
larización” de la Geriatría) y la educación 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 evaluación geriátrica 
no se ha introducido ampliamente todavía en la 
práctica clínica. Cuatro factores podrían explicar este 
fenómeno: 1) No existen criterios bien  aceptados para 
seleccionar a los ancianos que necesitan evaluación 
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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 evaluación geriátrica se han integrado 
de manera insuficiente en la continuidad de la atención 
primaria. 4) Se necesitan más datos para conocer los 
efectos de la evaluación geriátrica (30).

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

l La creación de grupos de especialistas, con 
líderes en sus propios campos, pero motivados  y 
calificados en la atención a los adultos mayores.   

l Publicación de manuales de evaluación geriátrica  
(31).  

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

l Aplicación de la evaluación geriátrica, paso a paso, 
en los diferentes servicios    

l Realización de investigaciones clínicas que evalúen 
el efecto de la evaluación geriátrica en diferentes 
momentos y lugares(32-34).

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