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INDICACIONES A LOS AUTORES

1. La REVISTA DE LA ASOCIACIÓN COLOMBIANA
DE GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA, órgano oficial
de la Asociación Colombiana de Gerontología y
Geriatría, publica 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

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN
COLOMBIANA DE

GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA

Vol. 17 No. 4 octubre - diciembre de 2003

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

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

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

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

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

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

a. En caso de revistas: apellidos e iniciales del
nombre del autor y sus colaboradores (si son
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más de seis puede escribirse, después de los
tres primeros, “y cols.”); título completo del
artículo; nombre de la revista abreviado según
estilo del Index Medicus; año de publicación,
volumen, páginas inicial y final. Para el uso de
mayúsculas y puntuación, sígase el ejemplo:
Jones HR, Siekert RG, Geraci JE. Neurological
manifestations of bacterial endocarditis. Ann
Intern Med 1969; 71:21-28.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr.

VI
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Trastorno conversivo de aparición en la vejez
El trastorno conversivo es una condición en la cual el individuo pierde, por ejemplo, su capacidad para caminar,
sin encontrarse una razón médica clara, en la cual circunstancias externas tales como estrés o trauma, están
relacionadas con la exacerbación o la aparición de los síntomas. El nombre del desorden se origina de la noción
que el paciente “convierte” un problema en una manifestación física. Un ejemplo típico es cuando alguien pierde
la voz ante el miedo de hablar en público. El síntoma además está acompañado de ansiedad y generalmente
sirve para sacar al individuo de la situación estresante. Los cambios resultantes en las condiciones sociales o
familiares del paciente constituyen la ganancia secundaria.

Los síntomas físicos específicos del trastorno conversivo pueden incluir pérdida del balance, parálisis de un
miembro, incapacidad para hablar o deglutir; alteraciones de los sentidos, tales como incapacidad para ver u oír,
o incluso alucinaciones o convulsiones, entre otros.

Puede aparecer a cualquier edad y no  se asocia a antecedentes familiares. Se dice que casi el 40% de la
población puede tener síntomas conversivos a lo largo de la vida, pero se ha visto con mayor frecuencia en
mujeres, jóvenes y con niveles educativos más bajos.

Cavidad oral en el viejo
La cavidad oral tiene funciones fundamentales para el ser humano tales como el habla y la alimentación. A pesar
de lo anterior se ha visto cómo al envejecer se acude menos a visitas periódicas odontológicas, lo cual es mayor
en aquéllos que tienen prótesis dentales. Actualmente más de la tercera parte de los viejos son edéntulos,
aunque esto ha venido disminuyendo progresivamente en las últimas décadas.

Las personas con prótesis dentales experimentan múltiples problemas relacionados con su uso, tales como las
infecciones micóticas, dolor y problemas masticatorios, entre otros.

La edad sola no parece jugar un papel determinante de la salud oral. Por tanto con o sin dientes, el adecuado
cuidado de la cavidad oral que incluye tratamiento dental preventivo, es parte principal del cuidado del anciano.

Todos los profesionales de la salud deben estar capacitados para identificar las personas viejas con riesgo para
desarrollar patologías orales, reconocer las que están presentes y tratarlas o remitirlas.

Demencia frontal
Hasta hace muy poco tiempo se creía que la Enfermedad de Alzheimer era la única causa de deterioro degene-
rativo por atrofia cerebral primaria. Hoy, el progreso en el diagnóstico, la adición de la neurobiología y la genética,
permiten identificar más claramente las demencias no-Alzheimer. Posiblemente de un 20 a un 25% de los casos
de demencias corticales corresponden a demencias frontotemporales.

EDITORIAL
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EDITORIAL

En un intento por unificar esfuerzos de investigación, la Demencia Fronto-temporal fue introducida por los grupos
de Manchester y Luna para identificar un síndrome clínico amplio asociado a una atrofia del lóbulo frontal, y/o
temporal, cuyos hallazgos histopatológicos difieren de los encontrados en la Enfermedad de Alzheimer. Incluye
Demencia frontal, cuando sólo compromete este lóbulo, Demencia semántica y Afasia primaria progresiva, las
cuales, inicialmente, sólo afectan el temporal.

Las demencias frontotemporales también se pueden clasificar por ser o no familiares y por la presencia, o no, de
enfermedad de motoneurona.

Victoria Eugenia Arango Lopera
Editora
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TRABAJOS  ORIGINALES

DEMENCIA NO-ALZHEIMER:
VARIANTE FRONTAL DE LA DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL

Montañés P,*, **; Cano C**,  Pedraza O, Peñalosa M*,
Rubiano LD*, Gamez A*, Moreno A*, Plata S*

*Universidad Nacional de Colombia
**Clínica de Memoria, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana

Los criterios diagnósticos de la variante frontal de la
demencia frontotemporal han sido definidos por el gru-
po de Lund & Manchester (1993). Estos criterios inclu-
yen los trastornos comportamentales de inicio insidioso
con una progresión lenta, deterioro social, signos pre-
coces de desinhibición, rigidez e inflexibilidad mental,
ausencia de conciencia de enfermedad (anosognosia)
y trastornos afectivos y del lenguaje. Las diferencias
en el perfil clínico entre pacientes con DF y EA, han
sido controvertidas. El “patrón de oro” en la mayoría de
estudios han sido los criterios clínicos y los hallazgos
radiológicos, mientras que otros sostienen que solo el
criterio histopatológico permite claramente discriminar
estos dos grupos de pacientes. Utilizando el primer cri-
terio, el objetivo de este estudio fue realizar el análisis
de un grupo de 20 pacieentes con diagnóstico clínico
de Enfermedad de Alzheimer (EA) y 20 de Demencia
Frontal (DF) por consenso multidisciplinar (Geriatría,
Psiquiatría, Neurología, y Neuropsicología) con base
en la historia clínica, los resultados de las diferentes
pruebas de tamizado y los criterios aceptados para cada
tipo de demencia. Los resultados indican que se ob-
servaron diferencias significativas (p<0.05) únicamen-
te en las pruebas de Columbia y Kertész,  que miden
compromiso psiquiátrico-comportamental.

La Enfermedad de Alzheimer, es la demencia más fre-
cuente.  Sin embargo, existen otros trastornos demen-
ciales habitualmente superpuestos o que se presentan
de manera totalmente independiente (Dalla Barba,
1994, Pryse-Phillips, 1996, Black, 1996). Knopman
(2001) señala que los principales tipos de demencia
no-Alzheimer incluyen la demencia frontotemporal, la

demencia vascular y la demencia asociada a la patolo-
gía por cuerpos de Lewy.  La demencia que hoy se
conoce como demencia frontotemporal fue llamada
« Enfermedad de Pick ». Fue Arnold  Pick quien, a co-
mienzos del siglo XX, describió los pacientes afecta-
dos por la degeneración de los lóbulos temporales y
frontales.  No obstante, el concepto de «Enfermedad
de Pick » está generalmente asociado únicamente el
síndrome frontal (Kertész, 1998).  Durante mucho tiem-
po, la variante temporal fue descartada, pero en el trans-
curso de los años 80, el interés por estos cuadros
clínicos se renovó.  La «Enfermedad de Pick» repre-
senta una condición degenerativa circunscrita mucho
tiempo a un lóbulo cerebral (por lo menos 2 años), que
se expresa mediante trastornos neuropsicológicos re-
lativamente limitados y que, desde el punto de vista
histológico, es definida por la presencia de cuerpos y
células de Pick.  Posteriormente, puesto que en la ma-
yoría de los pacientes que presentan estos síntomas
focales los signos marcadores de la Enfermedad de
Pick no se pudieron establecer, se han propuesto di-
versas entidades y hoy en día se reconoce la «Demen-
cia Fronto-Temporal », con su variante temporal (la
demencia semántica) y su variante frontal (demencia
frontal) (Kertész, 1998).

Las primeras observaciones de un trastorno progresi-
vo del lenguaje en el curso de una patología degenera-
tiva fueron descritas hace 100 años por Pick en 1892 y
por Déjerine y Sérieux en 1897, pero el término «afasia
primaria progresiva» (APP) fue propuesto por Mesu-
lam (1982) quien reportó los casos de 6 pacientes que
presentaban un problema aislado del lenguaje durante
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un período de 5 a 11 años.  Desde la descripción de los
6 casos de Mesulam, cerca de una centena más se
han descrito en la literatura (Habib, Pelletier y cols 1993,
Greene, 1996, Kertész, 1998). Por otra parte, Snowden,
Goulding y cols. (1989) introdujeron el término «demen-
cia semántica» para describir a los pacientes que pre-
sentaban un desorden progresivo de la memoria
semántica. Luego, numerosos casos de demencia se-
mántica han sido reportados en la literatura (Snowden
et al, 1992; 1996; Farah & Grossman 1998; Hodges,
Garrard y cols. 1998, 1999; Montañés y cols., 2001)  y
como se evidencia en la tabla 1, se ha establecido una
clara diferenciación clínica  entre Enfermedad de Al-
zheimer (EA), Afasia Primaria Progresiva (APP), De-
mencia Semántica (DS) y Demencia Frontal (DF)
(Tabla 1).

Los criterios diagnósticos de la variante frontal de la
demencia frontotemporal, o “Demencia Frontal” han sido
recientemente definidos por el grupo de Lund & Man-
chester (Brun 1993; Brun & Englund 1994).  Según estos
criterios (anexo 1), incluye los trastornos comportamen-
tales de inicio insidioso con una progresión lenta, dete-
rioro social, signos precoces de desinhibición, rigidez e
inflexibilidad mental, ausencia de conciencia de enfer-
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medad (anosognosia) y trastornos afectivos y del len-
guaje (Miller, 1991, 1998).  La prevalencia de esta de-
mencia supera en 20% a la existente en el conjunto de
demencias de inicio precoz (promedio de 58 años) (Pas-
quier, 1995, 1999).

Aunque se anota en los criterios que en la EA predomi-
nan alteraciones de memoria y en la DF alteraciones
comportamentales, de personalidad y trato social, des-
de el punto de vista neuropsicológico existe controver-
sia acerca del perfil de alteraciones y habilidades
conservadas y en los estudios realizados en esta área,
los criterios para el diagnóstico temprano son inconsis-
tentes y confusos (Neary & Snowden, 1996).

A pesar de los avances en la caracterización clínica y
comportamental de la DF, es evidente que la diferen-
ciación entre DF y EA es muy difícil. La mayoría de es-
tudios realizados ha utilizado como “patrón de oro” las
imágenes cerebrales y los criterios clínicos de DF (Mi-
ller y cols., 1991 (N=8), Allegri y cols., 1997 (n=12), Lin-
dau y cols., 2000 (n=52), Smeding y cols., 2000 (n=31),
Hodges y cols., 1999 (N=9), Mendez y cols., 2002
(N=53), Pasquier y cols. 1999 (N=74). El estudio de Lin-
dau (2000), con 52 pacientes con DF y 101 con EA, son
hallados 14 tipos de síntomas tempranos, que incluyen
9 anormalidades comportamentales (desinhibición, con-
ductas sociales inapropiadas, ideación filosófica, apa-
tía, depresión, síntomas compulsivos, cambios
alimenticios, pérdida de funciones ejecutivas y dismi-
nución de actividades motoras) y 5 alteraciones cog-
noscitivas (viso-espaciales, de lenguaje, cálculo,
memoria y reconocimiento de caras). Solo 5 de los sín-
tomas comportamentales fueron significativamente más
frecuentes en la DF y solo la memoria fue significativa-
mente más común en la EA. En el estudio de Allegri
(1998), se compararon 12 pacientes con DF según cri-
terios de Lund & Manchester e hipoferfusión frontal en
SPECT, 20 con EA según criterios NINCDS-ADRDA e
hipoperfusión temporo-parietal y 20 controles, encon-
trando diferencias significativas a favor de los pacien-
tes con DF en las tareas de reconocimiento,
denominación, comprensión, ensamblaje y abstracción
y ordenamiento de figuras. Smeding et al (2000), en su
evaluación de 31 pacientes con DF encuentran que el
efecto de las alteraciones es significativo en particular
en las pruebas ejecutivas y de razonamiento, como el
WCST, la fluidez verbal y el análisis de proverbios. En
este estudio, plantean que debido a los problemas com-

portamentales, este tipo de pacientes genera muchos
datos faltantes, que consideran válido reemplazar con
los puntajes más bajos, pues permiten una diferencia-
ción más clara.

En relación a los conocimientos semánticos, los resul-
tados de Hodges, Garrard y cols. (1999) mostraron que
los pacientes que padecen de la variante frontal de la
DF tienen un perfil parecido al de los controles, mien-
tras que los pacientes con DS poseen un perfil cercano
al de los pacientes con EA, pero más severo.

La DF y la DS pueden ser confundidas porque compar-
ten la reducción del repertorio comportamental.  Sin
embargo, son diferentes porque las rutinas de los pa-
cientes con DF son en general improductivas y exen-
tas de finalidad hacia un objetivo, mientras que en los
pacientes afectados por la DS las rutinas son comple-
jas. Además, los individuos que padecen DS son inge-
niosos y utilizan estrategias, mientras que aquellos que
sufren DF no son capaces.  Los pacientes que pade-
cen de DF no se quejan de las dificultades, mientras
que quienes sufren de DS se dan cuenta generalmen-
te de su estado (Snowden, Neary y cols. 1992).

Los estudios con correlación histopatológica son redu-
cidos (Mendez, 1993 (n=21), Rosen y cols., 2002
(n=30), Rascovsky y cols., 2002 (n=14). En el estudio
de Rascovsky, (2001) 8 de los 14 pacientes con confir-
mación patológica de DF fueron incorrectamente diag-
nosticados como pacientes con EA. Se encontraron
diferencias significativas en el reconocimiento y el en-
samblaje y diferencias a nivel de la fluidez verbal. En la
serie de Mendez y cols. (1993), de 21 pacientes con
confirmación patológica de enfermedad de Pick, los
rasgos clínicos que permitieron diferenciarlos de los 42
pacientes con EA fueron los cambios tempranos de
personalidad, la hiperoralidad y la desinhibición. De los
21 pacientes con enfermedad de Pick, 19 habían sido
diagnosticados como pacientes con EA.

La evaluación de los pacientes, debe ser comprensiva
tanto en lo cognoscitivo como en lo comportamental y
el establecimiento de las diferencias en el diagnóstico,
es de gran importancia tanto teórica como clínica, pues
incide en el manejo clínico y farmacológico. Utilizando
el criterio clínico, el objetivo de este estudio fue realizar
el análisis de un grupo de 20 pacientes con diagnóstico
de Enfermedad de Alzheimer (EA) y 20 de Demencia
Frontal (DF) por consenso multidisciplinar (Geriatría,
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Psiquiatría, Neurología, y Neuropsicología) con base
en la historia clínica, los resultados de las diferentes
pruebas de tamizado y los criterios aceptados para cada
tipo de demencia.

Método

Sujetos
Un total de 40 pacientes, todos de lateralidad diestra, y
con edades entre 42 y 79 años participaron en este
estudio.

El grupo de pacientes con EA probable lo conformaron
20 sujetos (15 hombres, 5 mujeres), con edades entre
55 y 78 años (promedio 68). Todos ellos consultaron a
la Clínica de Memoria del HUSI de Bogotá. Su diag-
nóstico clínico se realizó por consenso multidisciplinar
(Geriatría, Psiquiatría, Neurología, y Neuropsicología)
con base en la historia clínica, los resultados de las
diferentes pruebas de tamizado, los criterios propues-
tos por el DSM-IV y el NINCDS-ADRDA, y los hallaz-
gos en la valoración neuropsicológica. Estaban
clasificados como en grado 3 ó 4 según la escala de
deterioro global de Reisberg y cols. (1982). El tiempo
de evolución de la enfermedad de estos pacientes va-
rió entre 1.5 y 15 años.  Los que tenían diagnóstico de
EA se parearon por variables demográficas a los pa-
cientes con diagnóstico de DF.

El grupo de pacientes con diagnóstico de variante fron-
tal de la demencia frontotemporal, DF (criterios de Brun
y Englund, 1994), lo integraron 20 personas (5 mujeres
y 15 hombres), con edades comprendidas entre 42 y
79 años (promedio 65 años). Se excluyeron de la mues-
tra aquéllos con diagnóstico de afasia primaria progre-
siva o de demencia semántica (Tabla 2) P >0.05.

Los niveles de clasificación por escolaridad y ocupa-
ción fueron acordados por el grupo de Clínica de Me-
moria y han sido consistentemente utilizados en
diversas investigaciones sobre envejecimiento y demen-
cias. A todos les fueron aplicadas las mismas pruebas
de tamizado, en función de corroborar su nivel funcio-
nal instrumental, cognoscitivo y afectivo-emocional.

Los resultados de los pacientes se compararon con los
de un grupo control de 20 personas, pareadas en las
variables demográficas. Todas las comparaciones en-
tre controles y pacientes fueron estadísticamente sig-
nificativas (p<0.05).

Instrumentos
Base de datos generales: Consistente en una matriz elec-
trónica de datos elaborada en el programa Excel, ver-
sión XP.  En la disposición de columnas de esta matriz
se representaron las variables demográficas (nombre,
edad, sexo, lateralidad, ocupación, escolaridad) y con-
textuales (fecha de evaluación y evaluador), las prue-
bas de tamizado (Minimental Test, Queja Subjetiva de
Memoria, Lawton y Yesavage), el tiempo de evolución
de la enfermedad (años), el GDS, la escala de cambios
comportamentales (Escala de Kertész), la escala de cam-
bios psiquiátricos (Escala de Columbia) y las pruebas
de la evaluación neuropsicológica estándar: Se aplicó el
protocolo de neuropsicología de la Clínica de Memoria
del Hospital Universitario San Ignacio, en el cual se eva-
lúan cinco esferas cognoscitivas (atención, lenguaje,
memoria, praxis y funciones ejecutivas).

En la evaluación de la atención se emplea la prueba de
búsqueda y seguimiento visual (TMT-A) que permite
establecer la capacidad del paciente para mantener la
atención. También se incluye la prueba del Dígito Sím-
bolo (DS), que evalúa la capacidad para el sostenimien-

MONTAÑES - CANO - PEDRAZA - PEÑALOSA  - RUBIANO - GAMEZ - MORENO - PLATATRABAJOS  ORIGINALES



Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 17 No. 4 - 2003 543

to de la atención visual, de la persistencia motora, ve-
locidad de respuesta y actividad imitativa con guía.  La
evaluación del lenguaje abarca las pruebas de fluidez
verbal (semántica y fonológica) y de denominación (64
imágenes en blanco y negro). En la evaluación de la
memoria se trabaja con la prueba de memoria verbal
explícita con codificación controlada de Grober y Bus-
chke, donde se obtiene una medida de Memoria a Cor-
to Plazo libre y con clave, Memoria Largo Plazo libre y
con clave y una de reconocimiento. Las habilidades vi-
suales, espaciales y construccionales se miden a tra-
vés de la copia de la figura compleja de Rey-Osterrieth
y mediante la ejecución en la tarea de ensamblaje de
cubos a partir del modelo extraído de la Prueba de In-
teligencia para Adultos de Weschler (WAIS), con el fin
de  establecer la capacidad de coordinación visomoto-
ra, la conceptualización visoespacial y la integración
gestáltica. Las funciones ejecutivas y del pensamiento
se establecieron mediante las tareas de refranes y se-
mejanzas, que dan cuenta de la capacidad de abstrac-
ción verbal, el razonamiento abstracto y asociativo y la
generalización conceptual, respectivamente.

Resultados
Las  comparaciones entre los grupos para cada una de
las variables se realizaron a través de pruebas T para
muestras independientes y la prueba no paramétrica
de Mann- Whitney, con el criterio P< 0.05.

Al comparar el grupo de pacientes con  DTA y DF (figu-
ra 1), se observaron diferencias significativas (p<0.05)
únicamente en las pruebas de Columbia y Kertész,  que
miden compromiso psiquiátrico-comportamental.

En la escala de Kertész (Anexo 2) es en la cual se evi-
dencian las principales diferencias entre los dos gru-
pos de pacientes, con mayores alteraciones en los
pacientes con DF (Figura 2).  Diferencias significativas
(p<0.05) se evidencian en la presencia de apatía, aes-
pontaneidad, indiferencia, negligencia personal, pérdi-
da del insight y perseveración.

En la escala de Columbia (Anexo 3), los pacientes con
DF presentan con mayor frecuencia alteraciones de tipo
psiquiátrico. Diferencias significativas se obtienen en
la expresión de ideas extrañas, negación de la enfer-
medad, presencia de ideas falsas, alucinaciones y de-
lirios, agresividad y presencia de cambios alimenticios
(Figura 3).

En las pruebas cognoscitivas, no se evidenciaron dife-
rencias significativas en ninguna de las comparacio-
nes. Los promedios y desviaciones obtenidos en cada
prueba, se presentan en la tabla 3.

Aunque no se encuentran diferencias estadísticamen-
te significativas, los promedios de cada grupo en las
diferentes pruebas tienen el perfil esperado de acuer-
do con la literatura: Mejor ejecución en pruebas de
memoria, de denominación y viso-construccionales en
los pacientes con DF y mejor ejecución de los pacien-
tes con DTA en pruebas ejecutivas y de fluidez verbal.
La ausencia de diferencias en la figura de Rey,  puede
ser debida a ausencia de diferencias en puntajes, pero
un análisis detallado del proceso de copia y de los ti-
pos de errores, demuestra que los errores en los pa-
cientes con DF se deben en su mayor parte a los
cometidos por perseveración, inadecuado proceso de
copia y superposición de detalles, mientras que en los
pacientes con DTA los errores son predominantemen-
te por omisión y desorganización espacial, como se
evidencia en el ejemplo de la figura 4.

Discusión
Nuestra intención de diferenciar la DF y la EA se cum-
plió fundamentalmente únicamente con base en la
naturaleza y severidad de los desórdenes comporta-
mentales y psiquiátricos. Al igual que en el estudio rea-
lizado por Miller y cols. (1991), Neary (1998) y Lindau y

Figura 1. Puntajes en la Escala de Kertész y de Columbia
en pacientes con diagnóstico de EA o DF.
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cols. (2000) las alteraciones comportamentales más que
las cognoscitivas fueron críticas para la diferenciación
entre los grupos. Es decir, que los criterios utilizados
para discriminar los dos grupos son los mismos que se
utilizan para el diagnóstico diferencial. A pesar de que
los rasgos psiquiátricos son los que mejor permiten dis-
criminar entre DF y EA, la revisión crítica de los crite-
rios realizada por Mendez y cols. (2002), demuestra
que aunque todos tenían un inicio insidioso y una pro-
gresión gradual de las alteraciones comportamentales,
solo 17 de los 53 pacientes estudiados presentaba los
5 criterios considerados claves para el diagnóstico tem-
prano (inicio y progresión gradual, deterioro en con-Figura 2. Escala de Kertész

Figura 3. Escala de Kertész
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ducta social, alteraciones en regulación de la conduc-
ta, cambios emocionales y anosognosia), aunque en el
seguimiento longitudinal a dos años, el 83% ya pre-
sentaba todos los síntomas. Esto resalta la importan-
cia de realizar los estudios longitudinales. Estos autores
plantean que con frecuencia, los cambios relacionados
con la personalidad, la iniciativa y la espontaneidad, la

familia los interpreta inicialmente como asociados a
depresión.

Como lo plantea Miller (2001), el problema crítico de
los pacientes con la variante frontal de la demencia fron-
to-temporal, es la pérdida del “yo”, definido como la
entidad multifacética que influencia el procesamiento
de información, la motivación y el comportamiento, que
corresponde al nodo entre muchos de una red asocia-
tiva cuyos elementos son rasgos, valores y memorias
de comportamientos específicos que generan un siste-
ma de “esquemas” derivados de experiencias sociales
del pasado. En su artículo, describe 7 pacientes que
han perdido, cambiado o modificado aspectos relacio-
nados con su “yo” material (ropa, presencia, vivienda),
su “yo” social (como son percibidos por los demás) y
su “yo” espiritual (creencias religiosas o políticas). To-
dos los pacientes descritos en este trabajo, en diversa
medida, comprometieron uno o varios de estos aspec-
tos relacionados con el “yo”.

En este estudio preliminar, las pruebas neuropsicológi-
cas no permitieron hacer una discriminación significati-
va entre los dos grupos de pacientes. Entre las
limitaciones que podrían explicar estos hallazgos, se
encuentran las siguientes:

1. El estudio se realizó en forma retrospectiva y se
analizaron solamente los datos del protocolo bási-
co de evaluación neuropsicológica de la clínica de
memoria, que no incluye la evaluación exhaustiva
de funciones ejecutivas, que son aquellas que en
ocasiones han sido reportadas en las diferencias
clínicas entre DF y EA.

Sin embargo, a su vez se ha anotado que estas
tradicionales pruebas “frontales” no permiten con
frecuencia diferenciar las dos poblaciones pues su
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complejidad hace que sean ejecutados en forma
pobre por todos los pacientes y además que refle-
jan daños dorso-laterales prefrontales, en lugar de
orbito-frontales o ventro-mediales, que son más
frecuentes en estadios tempranos de la enferme-
dad (Rahman, 1999).

2. Los resultados son básicamente descriptivos, de-
bido a la pequeña muestra de pacientes.

3. Está basado en diagnósticos clínicos.

4. A pesar de la intención de tener grupos lo más ho-
mogéneos posibles, controlar todas las variables es
prácticamente imposible: Tasa de evolución, años
de evolución de la enfermedad o antecedentes fa-
miliares, no son comparables en ambos grupos.

5. La ausencia de diferencias en funciones viso-es-
paciales, puede ser debida a que depende funda-
mentalmente de la copia de la figura compleja de
Rey, la cual está influenciada por factores atencio-
nales y organizativos, que son dependientes de los
lóbulos frontales.

6. La tarea de memoria que enfatiza recobro y organi-
zación semántica está a su vez influenciada por fac-
tores ejecutivos (Moscovitch, 1989; Petrides, 1999).

Aunque diferencias en pruebas de fluidez verbal han
sido anotadas por diversos autores (Rascovsky, 2001;
Lindau, 2000), no encontramos diferencias significati-
vas en esta muestra de pacientes, a pesar de que los
promedios sí son superiores en los pacientes con DTA

Igual que en los estudios sobre perfiles cognoscitivos
en la EA, esta investigación demuestra una marcada
heterogeneidad del cuadro clínico de la DF. En algu-
nos, predominan alteraciones cognoscitivas tempranas,
en otros las alteraciones comportamentales. Por esto,
la conjunción de  criterios cognoscitivos, neuropsiquiá-
tricos y de imágenes es muy importante. Este hecho
enfatiza lo ya resaltado por Pick hace 100 años (Spatt,
2003), con el hecho de que exponer el mosaico de ha-
bilidades cognoscitivas alteradas y conservadas es lo
más importante para diferenciar los diversos tipos de
demencia. Esta importante concepción, contrasta con
la práctica común hoy en día de utilizar pruebas de ta-
mizaje como el MMSE que solo permiten una diferen-
ciación cruda de los grados de demencia.

Aunque no ha sido descrito en nuestros pacientes, en
esta discusión acerca de las demencias frontotempo-
rales vale la pena mencionar la descripción que otros
autores han realizado acerca de casos en quienes la
capacidad artística se desarrolla en el marco de la de-
mencia frontotemporal y cuya habilidad aumenta para-
lelamente al deterioro cognoscitivo progresivo. Ante la
imposibilidad de dedicarse a otra labor, la enfermedad
del individuo puede ser el factor que despierte la activi-
dad creadora en quienes tienen el talento dormido,
dándoles la oportunidad de desarrollarlo.

En la mayoría de los casos, esta liberación de compe-
tencias se ha asociado con un diagnóstico de demen-
cia fronto-temporal (DFT). Miller y Cummings (1998),
describen cinco casos de pacientes con diagnóstico
clínico y radiológico de DFT, que desarrollaron habili-
dades artísticas paralelamente a la evolución de la de-
mencia.  Esta enfermedad  ha sido asociada con
mutación del gen de la proteína tau, que lleva a des-
trucción de partes de la corteza necesarias para el ha-
bla y el control de habilidades sociales, pero deja
intactas las áreas de percepción visual.

El primer paciente es un hombre de 53 años, zurdo, sin
intereses previos en la pintura, quien, posterior a un
curso informal, comienza a pintar, paralelamente a una
pérdida del lenguaje, un comportamiento desinhibido,
irritabilidad y conductas compulsivas. Sus dibujos se
centran en haciendas e iglesias basadas en recuerdos
de su niñez. A los 59 años, suspende la pintura por su
marcado deterioro comportamental y cognoscitivo y los
síntomas neurológicos de debilidad bulbar, hipofonía y
fasciculaciones. La tomografía de emisión de fotones
únicos (SPECT), presentó  evidencia de hipoperfusión
bitemporal.

Otro paciente, una mujer de 53 años, previamente in-
teresada en arte, establece a esta edad un negocio de
talla en madera, que manejó hasta los 59 años, cuan-
do presentó desinhibición, aumento de peso y compul-
siones. La resonancia magnética (RMN) demostró
atrofia frontal derecha, y el SPECT, hipoperfusión tem-
poral bilateral y frontal izquierda.

Otro sujeto, previamente interesado en los negocios y
poco en el arte, es descrito con un cuadro de demencia
de 12 años de evolución, caracterizada porque a los
56 años presenta episodios “cerrados”, con conducta
disfórica y experiencias de luces y sonidos intensos, y

MONTAÑES - CANO - PEDRAZA - PEÑALOSA  - RUBIANO - GAMEZ - MORENO - PLATATRABAJOS  ORIGINALES



Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 17 No. 4 - 2003 547

episodios “abiertos”, en los que las luces y sonidos le
producen una sensación de placer, que le permite pen-
sar creativamente y en los cuales comienza a pintar.
En la siguiente década, crea obras progresivamente
de mayor precisión y belleza, ganando varios concur-
sos de pintura, entre los 63 y los 66 años. A los 68 años
ya presenta un cuadro muy marcado de deterioro, con
irritabilidad, compulsiones, anomia y dificultades de
comprensión. El SPECT reveló hipoperfusión temporal
y la RMN demostró la marcada atrofia temporal.

Una paciente de 51 años, zurda, sin entrenamiento pre-
vio, comienza a pintar, paralelamente a cambios com-
portamentales y aislamiento social. Sus primeros
dibujos los realizó a los 55 años. De los 59 a los 63,
realizó múltiples copias y a los 65, presenta un franco
deterioro, con desinhibición y lenguaje repetitivo, por lo
cual suspende la pintura y a los 71 años fallece. La
autopsia reveló gliosis y microvacuolización, con mar-
cada atrofia frontal y ausencia de placas o marañas
neurofibrilares.

Otro  paciente es un hombre de 57 años, diestro, que a
la edad de 35, se retira del trabajo para escribir una
novela que nunca realizó. A los 38, viaja a Centroamé-
rica y se dedica a tomar fotos de manera compulsiva,
de múltiples ángulos, en búsqueda del “ángulo perfec-
to”. A los 53 años, presenta franco deterioro, con con-
ductas de robo, masturbación, agresividad y
alteraciones neuropsicológicas en pruebas ejecutivas.
El SPECT demostró hipoperfusión bifrontal y tuvo que
ser institucionalizado a los 56 años.

La producción artística de estos pacientes con demen-
cia fronto-temporal y de una paciente recientemente
descrita por Mell (2003), comparte algunos rasgos: la
creatividad siempre fue visual, nunca verbal, las pintu-
ras, fotografías o esculturas fueron de corte realista,
sin componentes abstractos o simbólicos. Los pintores
parecían reconstruir mentalmente las imágenes, sin
mediación del lenguaje; presentaron un deterioro pro-
gresivo de sus funciones cognoscitivas y comportamen-
tales, gran interés en detalles y marcada preocupación
de todos por repetir el trabajo hasta lograr un producto
perfecto, lo cual probablemente favorecía la calidad de
su arte (Millar & Cummings et al. 1998; Narinder, 1996).

Una enseñanza importante de estas observaciones es
que no sólo se deben interrogar las alteraciones, sino
las habilidades conservadas, las fortalezas de siempre
o las que pueden haber surgido con la enfermedad.

En general, los pacientes con EA ven comprometidas
sus habilidades visuales construccionales,  paralela-
mente a compromiso de regiones parietales y tempo-
rales superiores, responsables de esas funciones. En
los pacientes con DFT, la atrofia posterior es general-
mente mínima, sin alterar sus habilidades construccio-
nales. La conservación de estas áreas es lo que
probablemente permitió que los pacientes anteriormen-
te descritos realizaran actividades artísticas a pesar de
la demencia. Cuatro de los cinco pacientes citados pre-
sentaban una variante temporal de la DFT, lo cual a su
vez explica la capacidad para pintar escenas recobra-
das del pasado, pues la realización de los procesos
visuoespaciales exigidos en la pintura de memoria,
dependen de la convexidad prefrontal dorso-lateral.

Kapur (1996) utiliza el término de “facilitación funcional
paradójica” para discutir el inesperado surgimiento de
habilidades, posterior a una lesión cerebral, anotando
que el papel de los procesos inhibitorios es crítico en la
mediación de efectos paradójicos de facilitación fun-
cional. La pérdida de habilidades sociales y de funcio-
nes inhibitorias parece haber facilitado la actividad
artística de los pacientes descritos con demencia fron-
to-temporal. Yves Cristen (Alzheimer Actualités, 1998)
plantea que “la demencia abre una ventana inespera-
da del proceso artístico, una liberación de competen-
cias”. En concordancia con esta frase, Miller &
Cummings et al. (1998) plantean la hipótesis de que la
selectiva degeneración de corteza temporal anterior y
frontal orbital, disminuye la inhibición de sistemas loca-
lizados en áreas visuales posteriores, que involucran
la percepción, lo cual facilita los intereses y las habili-
dades artísticas de los pacientes. De hecho, el rompi-
miento de normas sociales ha sido un rasgo común de
varios artistas, que al parecer ha favorecido su produc-
ción creativa.

Dado que un diagnóstico correcto es importante, por
las diferencias potenciales en cuanto al pronóstico y el
manejo farmacológico, realizar un estudio más exhaus-
tivo, con inclusión de pruebas neuropsicológicas más
específicas, y con seguimiento longitudinal, se justifica
ampliamente.
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Anexo 1
CRITERIOS CLÍNICOS DE DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL

(Según Brun y Englund, 1994)
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Anexo 2
INVENTARIO COMPORTAMENTAL FRONTAL (Kertész y Munoz, 1998)

Nombre: ______________ Fecha de nacimiento: __________________ Edad:

CALIFIQUE: Ninguno = 0   Ocasionalmente / Leve = 1   Moderado = 2   Severo / La mayoría de las veces: 3

(1) Se califica 3 a la respuesta de inducir a las actividades

(2) Se califica el criterio del llamado anterior: máximo puntaje a terco y rígido, criterio igualmente tenido en cuenta en cualquier
ítem con la conjunción (ó), donde debe calificar como máximo la conducta representativa del criterio de disfunción frontal, es
decir, el correspondiente al criterio numerado en itálico

TRABAJOS  ORIGINALESDEMENCIA NO-ALZHEIMER



Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 17 No. 4 - 2003552

senoicaniculA oN sagaV sevalC

?eyosámeidaneuqsodinososecoveyO 2

?senoisiveV 2

?odameuqohcuacaomoc,selausuniseroloetneiS 2

?leipusropnanimacsotcesnioselaminaeuqetneiS 2

?senoicaniculasartoodatroperaH 2

senoisulI oN sagaV sevalC

nuseadahomlaaleuqoogeufedorrohcnuseollibmobnueuqolpmejerop,artoseasocanueuqohcidaH
?anosrepanuolamina

0 1 2

atcudnocaledsonrotsarT oN ocoP ohcuM

?obmurnisodnalubmaedodiahesyasacaledodapacseaheS 0 1 2

?arbalapedovisergasE 0 1 2

?)0(onugnin,)1(etnazanema,)2(etnemacisífotneloivodisaH 0 1 2

?odatiga,oliuqnartni,osoisnaátsE 0 1 2

?aídleneeuqehconedosufnocsámátsE 0 1 2

nóiserpeD oN iS

?oditaba,odimirped,etsirteveS 0 1

:secnotneíseuqótsetnociS secevA ralugeR ohcuM opmeitleodoT elbacilpanI

...etsirteveleS 1 2 3 4 9

oñeuS oN iS

?rimrodarapsamelborpeneiT 0 1

:secnotneíseuqótsetnociS etnemeveL ehcon/rh2> ehcon/rh2< onruidaicnelonmoS

:seoñeusuS 1 2 3 4

soiratnemilasotibáH oN iS

?soiratnemilasotibáhsusodaibmacnaH 0 1

:secnotneíseuqótsetnociS eveL aixerona acinágroniadimoC aigafrepih

...seoibmaclE 1 2 3 4

LATOT

3oxenA

Anexo 3
Escala de Columbia (Abreviada)
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INFLUENCIA DE LA REHABILITACIÓN CON PRÓTESIS TOTALES
EN EL CAMBIO DE DIETA DEL ADULTO MAYOR

Marín Z Dairo J, , Esp. en Rehabilitación Oral
 Profesor Asistente, Facultad de odontología, Universidad Nacional de Colombia

Aldana R Diana J, Ardila Ch Libardo
Odontólogos Universidad Nacional de Colombia.

Comunicación: dairosjavier@hotmail.com

Resumen
En la formación del personal para la atención en salud,
se habla constantemente de la necesidad del manejo
interdisciplinario, mediante el cual los pacientes reci-
ben atención más integral. Una de las ciencias herma-
nas de la odontología es la nutrición, que tiene una
importante relación con la rehabilitación oral, aún más
cuando el proceso masticatorio se puede ver afectado
por la colocación de prótesis totales, las cuales en el
mejor de los casos solo recuperarán el 40% de esta
función. Por esta razón se decidió investigar e identifi-
car los posibles cambios en los hábitos alimentarios del
paciente adulto mayor, después de la pérdida de sus
dientes y su posterior reemplazo con prótesis totales,
con la idea de diseñar un folleto con recomendaciones
sobre el cuidado de las prótesis totales, para optimizar
su uso, y sobre el manejo de los alimentos, para ayu-
dar a prevenir cambios en la dieta. En diversos artícu-
los se ha relacionado el uso de prótesis totales, en
especial las desadaptadas, con cambios hacia una dieta
más blanda, debido a la dificultad para el manejo de
dichos aparatos; además de la presencia de factores
relacionados en especial con la alteración de tejidos,
por el uso de las mismas (17-36). Esta situación fue
comprobada en el presente estudio, sin embargo al igual
que en la revisión de la literatura se concluyó que los
problemas derivados del uso de prótesis totales son
solo un factor coadyuvante, de las alteraciones alimen-
tarias, dentro de otros factores mucho más importan-
tes como lo son las costumbres, la educación y el estrato
socio-económico.

Palabras Clave : Prótesis total, nutrición, adulto mayor,
dieta, masticación.

Abstract : Constantly it has been inculcated to the stu-
dents, the necessity of the interdisciplinary handling, in
order to give more integral attention to the patients. One
of the dentistry science sisters is the nutrition which has
an important relation with the oral rehabilitation, even
more when the masticatory process, might be affected
by the placement of complete dentures that recovers at
most the 40 percent of that function. For this reason we
decided to investigate and to identify the possible chan-
ges in the elderly patient’s alimentary habits, after the
loss of their teeth and their later substitution with com-
plete dentures. With the idea of design a pamphlet with
recommendations about the denture’s care, to optimi-
ze their use, and on the handling of the foods, in order
to prevent changes in the diet. In diverse articles, it has
been related the use of complete dentures, especially
those bad fitted, with chief toward a softer diet, due to
the difficulty for handling it, and because of the presen-
ce of affected tissues due to the use of prosthesis with
poor adaptation.17-36 This situation was proved in the
present study, however as same as in the literature, we
concluded that the use of dentures is only a related fac-
tor in the diet´ changes, and that there are much more
important factors, as the customs, the education and
the socio-economic stratum of the person.

Key words : complete dentures, nutrition, elderly, diet,
mastication.

Introducción
Los problemas nutricionales que afectan a la población
adulta mayor van desde deficiencias hasta excesos de
nutrientes; en la mayoría de los casos esta situación se
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agrava por pobres servicios de salud y nutrición. La
población mayor tiene características únicas, que se
deben considerar cuando se planean y suministran las
intervenciones nutricionales, por ejemplo, las enferme-
dades crónicas, mal estado de la salud bucal y altera-
ciones del estado físico, entre otras, que con frecuencia
afectan la absorción, el metabolismo y la capacidad de
alimentarse (1, 2, 3, 5).

Las personas edéntulas presentan compromiso de la
eficiencia masticatoria que las pone en riesgo de con-
sumir una dieta baja en fibra. Las personas que po-
seen aún sus dientes, ingieren una cantidad
sustancialmente mayor, lo cual sugiere que la pérdida
de dientes y la rehabilitación protésica, ejercen alguna
influencia en la selección y frecuencia de ingestión de
algunos alimentos (2, 4, 6).

Las fuerzas máximas de mordida son cinco a seis ve-
ces menores en los usuarios de dentaduras completas
que en las personas con dientes naturales. Dichas fuer-
zas varían de acuerdo al tipo de alimento que se está
masticando. La experiencia clínica indica que la intole-
rancia mucosa en pacientes edéntulos con frecuencia
responde positivamente al uso de complementos nutri-
cionales y a las indicaciones dietéticas, lo cual implica
que la instrucción del paciente en el uso y efectos de
sus dentaduras completas y los consejos o asesoría
dietética son parte integral de la terapéutica prostodón-
tica (7).

Materiales y métodos
Inicialmente se seleccionaron 8 adultos mayores, que
usaban prótesis total, ajenos a la población de estudio,
con quienes se desarrolló la técnica de grupo focal con
el fin de diseñar una encuesta piloto, la que se aplicó
telefónicamente a un grupo de 10 pacientes que asis-
tieron a la Clínica Integral de Geriatría de la Facultad
de Odontología de la Universidad Nacional de Colom-
bia en el año 2002, y que recibieron prótesis total. De
acuerdo con los resultados, se revisó y corrigió la en-
cuesta piloto, desarrollando así la encuesta definitiva,
que fue aplicada a 24 pacientes en el primer semestre
del año 2003, mediante entrevista personal, evaluan-
do aspectos como:

l Presencia de problemas orales : Situaciones o
entidades relacionadas con el uso de prótesis to-
tales, que pudieran afectar la alimentación.

l Presencia de problemas con el uso de próte-
sis : Situaciones particulares de los aparatos pro-
tésicos que limiten su uso.

l Presencia de problemas para consumir alimen-
tos : Aquéllos de difícil consumo que pueden influen-
ciar la selección de elementos en la dieta.

l Tiempo utilizado para consumir los alimentos :
Cambios reportados tras el uso de prótesis tota-
les.

l Cambios en la preparación de alimentos : Tales
como aumento en el tiempo de cocción o subdivi-
sión de alimentos duros.

l Nivel de educación acerca del correcto uso y
cuidado de las prótesis : Conocimientos acerca
del debido cuidado y uso de las prótesis totales,
suministrados por los odontólogos que los aten-
dieron.

l Nivel de educación con respecto a la alimenta-
ción con prótesis totales : En búsqueda de posi-
bles recomendaciones dadas a los pacientes por
parte del odontólogo, con respecto al cambio en la
masticación al usar prótesis total.

Resultados y análisis
Tras la aplicación de la encuesta, POSIBLES CAUSAS
ASOCIADAS A LOS CAMBIOS EN LA ALIMENTACIÓN
DE LOS PACIENTES ADULTOS QUE UTILIZAN PRÓ-
TESIS TOTAL, se obtuvieron los siguientes resultados:

Se entrevistaron 24 pacientes para la encuesta definiti-
va de los cuales 20 fueron Mujeres (83%), y 4 hombres
(17%). Las edades oscilaron entre 52 y 82 años (Tabla
1), con un promedio de 66 años de edad.

Tipo de prótesis
Entre los 24 pacientes 15 usaban solamente dentadu-
ra total superior con dientes naturales y prótesis parcial
inferior; 2 usaban únicamente la dentadura total infe-
rior con dientes naturales y prótesis parcial superior; y
7 utilizaban ambas dentaduras totales.

Problemas orales
Se buscó la presencia de patologías y su relación con
el uso de prótesis; poco más de un tercio de la pobla-
ción encuestada, manifestó la presencia de dichos pro-
blemas (Tabla 2).
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Figura 1.
Problemas relacionados con uso de prótesis desadaptadas

Estos problemas se encuentran frecuentemente rela-
cionados con las dentaduras desadaptadas, que en este
caso, como lo manifestaron los pacientes, se debía al
prolongado tiempo de uso, las cuales habían sobrepa-
sado ya su vida útil (cinco años); fueron mal fabricadas
y/o ajustadas al momento de ser colocadas, y no reci-
bieron los respectivos controles periódicos por parte
del odontólogo.

Problemas para consumir alimentos
Tras la pérdida de sus dientes, los pacientes manifes-
taron dificultad en el consumo de algunos alimentos de
consistencia dura, entre los cuales se nombraron:

Constructores : Carne y leguminosas secas.
Reguladores : Frutas y Verduras.

Estos problemas perduraron con el uso de prótesis to-
tal, debido a que ésta no restableció en su totalidad la
función masticatoria.

Problemas con las prótesis
La mayoría de los sujetos encuestados reportó proble-
mas relacionados con el estado de las prótesis: 15 pa-
cientes manifestaron que estaba desadaptada y 2
pacientes dijeron que se encontraba fracturada, pro-
blemas éstos que los pacientes asociaron con factores
como el largo tiempo de uso, defectos en la fabricación
y/o ausencia de los debidos controles periódicos.

Tabla 2. Problemas asociados con el uso de prótesis

Prótesis desadaptadas, problemas de masticación y
cambios en la alimentación

La mayor parte de los pacientes manifestó problemas
para masticar, relacionados con cambios en la alimen-
tación. A la vez, estas situaciones fueron relacionadas
con el uso de prótesis desadaptadas (Figura 1).

Número de comidas
Solo hubo cambio en la cantidad de comidas en 2 pa-
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cientes que pasaron de comer 5 veces a 3 veces al
día, comparando el antes y después del uso de próte-
sis total (Tabla 3).

Cambios en la alimentación
Al desayuno, 8 pacientes reportaron que antes consu-
mían mayor número de alimentos como:

Constructores : Huevo o carne (caldos), leche.
Reguladores : Frutas.
Energéticos : Arepa, chocolate.

O un menú parecido y ahora solo comen pan con
chocolate o café.

Así mismo, hubo 10 pacientes que contestaron que su
alimentación al almuerzo había cambiado a una dieta
más blanda y en menor cantidad, pero no cambiaron o
sustituyeron alimentos, solo su preparación. De igual
forma, en la comida de la noche, 19 pacientes ratifica-
ron haber disminuido la cantidad de alimento que con-
sumían, comiendo lo mismo del almuerzo; mientras 5
de ellos comen alimentos ligeros, como avena con pan.

Tiempo de consumo de alimentos
Se observó que los pacientes utilizan entre 5 y 30 mi-
nutos para desayunar, dentro de los cuales el mayor
número se encuentra entre los 10 y 20 minutos (Tabla

4), que para los alimentos consumidos por la mayoría,
como café o chocolate con pan, puede ser un tiempo
algo extenso, como lo manifestó gran parte del grupo
encuestado, al decir que demoraban más tiempo en
masticar bien sus alimentos. Esta tendencia se obser-
vó también en el almuerzo y la comida.

Cambios en la preparación
De los 24 pacientes encuestados, 17 manifestaron que
cocinaban los alimentos de consistencia dura por un
tiempo más prolongado, y la totalidad de los pacientes
afirmó que dividían en partes más pequeñas los ali-
mentos muy duros para poderlos consumir.

Educación sobre uso y cuidados de la prótesis
Aunque la mayoría de los pacientes ha recibido educa-
ción al respecto (Figura 2), ésta es demasiado pobre, y
se deja de lado aspectos importantes entre los cuales
está la masticación con prótesis, que como sabemos
es una de sus funciones primordiales.

Figura 2. Nivel de educación acerca del uso de la prótesis
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Discusión
Como es sabido en el medio odontológico y sustenta-
do en infinidad de artículos (8, 9, 10, 11), la colocación
de prótesis totales viene acompañada de una historia
con amplio número y variedad de tratamientos denta-
les, que van desde la simple colocación de obturacio-
nes, hasta la extracción de las piezas dentales, lo que
finalmente lleva al edentulismo, el cual se relaciona con
factores como la total ausencia de tratamiento, la defi-
ciente praxis odontológica y la falta de controles perió-
dicos que son necesarios, entre otros, para llevar a cabo
un tratamiento exitoso y mantener un adecuado esta-
do de salud bucal (1, 7).

La pérdida progresiva de piezas dentales conduce con
el tiempo a la colocación y utilización de prótesis tota-
les, que sin el debido control, producen problemas al
paciente, en vez de proporcionarle soluciones. Son
varios los problemas bucales que se encuentran rela-
cionados con el uso de prótesis totales desadaptadas
(7) (laceración del tejido blando, reabsorción de los re-
bordes alveolares, infecciones, etc.), aumentados en-
tre otras causas (12), por el poco o nulo control periódico
con el odontólogo, produciendo por consiguiente alte-
raciones en los procesos y funciones relacionados con
la boca (20), dentro de los cuales se encuentran la co-
municación, que junto con la estética, proporcionan fa-
cilidad de interacción con el entorno; o, en este caso la
masticación, que se ve afectada por un círculo vicioso
desarrollado entre las prótesis desadaptadas y los pro-
blemas bucales ocasionados por éstas (Figura 3).

Las dificultades en la masticación generadas por el uso
de prótesis desadaptadas, conllevaron problemas se-
rios en el consumo de algunos alimentos, catalogados

por los pacientes como “duros”, dentro de los cuales se
incluyen los constructores como  carne y los regulado-
res como las frutas y verduras. Este problema fue solu-
cionado con el cambio en su preparación o su
reemplazo por otros. Sin embargo, este cambio denota
una preferencia por alimentos más suaves y fáciles de
triturar como los ricos en carbohidratos, que ocasiona-
ría una deficiencia en el consumo de alimentos con alto
valor nutricional.

Los hallazgos suministran importante información acer-
ca de la relación directa entre la pérdida progresiva de
piezas dentales y la sucesiva dificultad masticatoria, que
mejora en cierto grado, con la colocación de las próte-
sis, aunque éstas en condiciones óptimas apenas pue-
den restituir en un 40% la competencia masticatoria
lograda con los dientes naturales.

La dificultad masticatoria aumenta con el uso de próte-
sis desadaptadas (13), que disminuyen la eficiencia
funcional esperada para estos aditamentos, que aun
con una correcta adaptación, siguen ocasionando pro-
blemas para masticar determinados alimentos, limitan-
do su consumo, como lo manifestó parte de los
encuestados.

Por otro lado, hay evidencia que sustenta la idea que
se tiene sobre el aumento en el tiempo de consumo de
los alimentos, debido a la dificultad para masticar ge-
nerada por el uso de prótesis (14, 15, 16, 17, 18, 19), lo
cual concuerda con los hallazgos del presente estudio,
donde los pacientes manifestaron que ahora demora-
ban más en comer, con el objeto de tratar de triturar lo
mejor posible sus alimentos. Demuestran preferencia
por el consumo de alimentos de consistencia blanda
de fácil masticación, condición que lleva a que la ma-
yor parte de los pacientes, prefieran aumentar el tiem-
po de cocción de los alimentos que consideran “duros”,
acción no aconsejable, ya que de esta manera se pier-
de, no solo el sabor original de los mismos, sino aún
más importante su valor nutricional.

El bajo nivel de educación sobre el uso y cuidado de
las prótesis, ocasionado por una deficiente  asesoría,
instrucción e información por parte del odontólogo, que
se limita a dar algunas recomendaciones de higiene
olvidando importantes recomendaciones sobre el uso
y manejo de las dentaduras, así como sobre la necesi-
dad de controles periódicos. Además, se observó la falta
de información acerca de la masticación con prótesis
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totales, lo cual es inaudito, por cuanto ésta es una de
sus funciones más importantes.

Esto indica la importancia de ilustrar correctamente al
paciente en todos los aspectos relacionados con el uso
de prótesis, así como la importancia del manejo inter-
disciplinario, con el objeto de suministrar, no solo mejor
atención para el paciente, sino formación más comple-
ta para el estudiante, que desconoce la mayor parte de
las interacciones entre el uso de dentaduras totales y
la alimentación.

Conclusiones

l La pérdida progresiva de piezas dentales deterio-
ra la capacidad masticatoria, que nunca será recu-
perada totalmente con la instauración de
dentaduras totales.

l El uso de prótesis desadaptadas puede ocasionar
cambios en los tejidos, dificultando su utilización y
provocando una masticación deficiente.

l La utilización de prótesis totales en buen estado,
ayuda a mejorar la trituración de los alimentos du-
rante el proceso masticatorio.

l El uso de prótesis totales y en especial las des-
adaptadas, es un factor que puede coadyuvar al
cambio en la selección de alimentos, conduciendo
con esto a cambios o deficiencias en el consumo
de nutrientes.

l Si bien el uso de prótesis totales no es un factor
determinante de cambios en la dieta, sí se encuen-
tra relacionado con la selección y consumo de cier-
tos alimentos, aumentando el riesgo de
malnutrición.

l Es indispensable la educación del paciente acerca
de los cuidados y el uso correcto de las prótesis,
así como la importancia de asistir a controles pe-
riódicos.

l Es necesaria la instrucción a estudiantes y pacien-
tes, sobre las características de la masticación con
prótesis totales.

l El trabajo interdisciplinario con profesionales de la
nutrición, entre otros, aporta de manera significati-
va al mejoramiento de la calidad de vida de los
pacientes adultos mayores portadores de prótesis
totales.
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QUÉ ES UNA PRÓTESIS TOTAL?
Es un dispositivo artificial diseñado para remplazar los
dientes perdidos.

CUÁLES SON SUS FUNCIONES?
Entre sus funciones están :
Recuperar la estética.
Mejorar y facilitar la fonética.
Mejorar la masticación, al menos en un 40%.
Mejorar la autoestima.

CUÁL ES LA VIDA ÚTIL DE LAS PRÓTESIS TOTALES?
Su vida útil oscila entre 5 y 10 años, todo depende de su
cuidado y mantenimiento, pues las dentaduras con el tiempo
sufren desgaste. Además el hueso se va perdiendo y eso
aumenta la desadaptación de la prótesis.

QUÉ CUIDADOS SE DEBEN TENER
AL USAR PRÓTESIS TOTALES?
Se deben tener los siguientes cuidados:

Higiene
Lavarlas después de cada comida,  cepillándolas por
dentro y por fuera usando crema dental o jabón.
Masajear suavemente sus encías con un cepillo de cerdas
suaves y usar enjuague ocasionalmente.

Tiempo de uso
No dormir con ellas.
Mantenerlas en agua durante la noche.
Consultar al odontólogo al menos una vez al año

LAS PRÓTESIS TOTALES
Instrucciones para su Uso y Cuidados

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA - FACULDAD DE ODONTOLOGÍA
CLÍNICA INTEGRAL DEL GERONTE

Doctores Dairo Javier Marín Z. Diana Aldana y Libardo Ardila - 2003

QUÉ PROBLEMAS PUEDE TRAER EL USO
DE PRÓTESIS TOTALES?
Su uso puede ocasionar problemas como :
Lastimar la encía, por desajuste.
Dificultar la masticación, por mal ajuste.
Colonización de microorganismos, por falta de higiene.
Recuerde que el uso de prótesis nuevas puede causar mo-
lestias, que con unos controles con su odontólogo deben des-
aparecer.

CÓMO SE PUEDEN PREVENIR O SOLUCIONAR?
Cuide y lave bien sus prótesis.
Asista a controles periódicos.
Siga las instrucciones dadas por su odontólogo.

CÓMO SERÁ LA MASTICACIÓN CON LAS PRÓTESIS
TOTALES?
Las prótesis totales le permitirán mejorar la masticación, pero
nunca lograrán sustituir, completamente, los dientes naturales.

QUÉ HACER SI HAY PROBLEMAS AL MASTICAR?
Si existen problemas para masticar alimentos duros,
pruebe lo siguiente:
NO cocinar mayor tiempo los alimentos.
Divídalos en trozos pequeños.
Prepárelos en puré o molidos.
Mastíquelos más lentamente y por mayor tiempo.

IMPORTANTE
En caso que registre pérdidas de peso o cambios en su ali-
mentación, no olvide consultar a su nutricionista.
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ACTUALIZACIONES

INVESTIGACIÓN: CUALITATIVA O POSITIVISTA?
NOTA HISTÓRICA

Carmen Lucía Curcio B.
Grupo de Investigaciones en Gerontología y Geriatría

Facultad de Ciencias para la Salud. Universidad de Caldas. Manizales

Resumen
Tanto la revisión histórica del concepto de ciencia como
de los métodos científicos han tenido, a través del tiem-
po, grandes modificaciones, en consecuencia con las
concepciones que el hombre ha tenido del universo y
la forma como interpreta su inserción dentro de éste,
atendiendo al modo de producción, a las ideas religio-
sas predominantes, a la cultura en general y a las con-
diciones socioeconómicas presentes en cada edad. La
situación actual en torno al tema se pueden sintetizar
en una sola palabra: polémica. El debate en torno a lo
que es o no científico, cuándo una ciencia lo es real-
mente, si el denominado paradigma cualitativo es cien-
tífico o no, obliga  a ir a la raíz de la polémica.

Con los griegos, primera civilización occidental, apare-
ce la ciencia en sentido estricto: sistematizan y racio-
nalizan el conocimiento. Plantean que los fenómenos
naturales deben explicarse en términos iguales, pues-
to que sus procesos y hechos no resultan del azar, sino
que obedecen a causas y antecedentes, determinados
en forma de leyes y regularidades. En el seno de esta
sociedad griega se inicia tanto la ciencia como la polé-
mica,  sobre lo cual, algunos autores  reconocen dos
tradiciones importantes: la Aristotélica y la Galileana.
La primera se remonta a Aristóteles como uno de sus
primeros representantes y la Galileana, aunque recibe
su nombre de Galileo Galilei hunde sus raíces en los
planteamientos de Platón. En este punto se plantea la
primera gran  polémica: Platón  se centra en el mundo
de la razón y Aristóteles en el de los sentidos.

Con el paso a la modernidad, el significado de la cien-
cia cambia, se modifica la manera de conocer el mun-

do, aparece un nuevo  método científico el “empírico”,
basado en la observación, la experiencia y el experi-
mento. El hombre empezó a independizarse de la
naturaleza, esta no era ya sólo algo de lo que el hom-
bre formaba parte, sino algo que se podía utilizar y
aprovechar, los hombres empezaron a intervenirla y a
dominarla. El hombre pasa del simple conocimiento
de las leyes de las ciencias naturales a su manipula-
ción, a jugar con las normas que la rigen dando ori-
gen a la mecanización de la imagen del mundo. Con
Galileo y posteriormente con Newton, se da el triunfo
definitivo del método científico (positivista), se asume
la ciencia como explicación causal y ha sido uno de
los paradigmas que ha dominado al mundo científico
por más tiempo y con mayor fuerza.

Sin embargo, en el siglo XIX, se asiste a un despertar de
las ciencias humanas, semejante al ocurrido en el rena-
cimiento con las ciencias naturales. El estudio sistemáti-
co del hombre, de su lenguaje, de sus formas de
organización, de su historia, adquiere una relevancia
comparable a la alcanzada por la ciencia Galilaico-
Newtoniana. Se inicia la gran crisis o la verdadera polé-
mica entre las ciencias naturales y las ciencias sociales
o entre lo cuantitativo y lo cualitativo. A esta polémica o
crisis se le reconocen cuatro grandes fases: Los inicios
(Platón y Aristóteles), Positivismo vs. Hermenéutica,
Racionalismo crítico vs. Teoría crítica, y finalmente los
Modelos lógico-normativos vs. Modelos histórico
procesuales, desembocando todo ello finalmente en la
aceptación de dos paradigmas: el cuantitativo (positivis-
ta) y el cualitativo, como dos opciones mutuamente co-
rrelativas, correspondientes a dos enfoques del mismo
objeto, dentro de una lógica dialéctica.
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El desarrollo de la humanidad, y de la ciencia en parti-
cular, ha enfrentado al hombre con la necesidad de per-
feccionar sus conceptualizaciones iniciales y de
sustituirlas en la medida de su progreso y desarrollo.
Es así como los conceptos de ciencia, científico, méto-
do, salud-enfermedad, entre otros, han tenido, a través
del tiempo, grandes modificaciones, en consecuencia
con las concepciones que el hombre ha tenido del uni-
verso y la forma como interpreta su inserción dentro de
éste, atendiendo al modo de producción, a las ideas
religiosas predominantes, a la cultura en general y a
las condiciones socioeconómicas presentes en cada
edad. En este documento se pretende mostrar, de ma-
nera muy general y sucinta, las diferentes concepcio-
nes que a lo largo del devenir histórico se han tenido
con relación a estos conceptos y las tendencias actua-
les, enmarcadas en la polémica cuantitativo vs. cualita-
tivo.

Tanto la revisión histórica como la situación actual en
torno al tema se pueden sintetizar en una sola palabra:
polémica. No hay consenso en lo que se llama ciencia,
ni en lo que se considera o no científico, puesto que la
respuesta depende del concepto que se utilice como
medida.  Es decir, el debate en torno a lo que es o no
científico, cuándo una ciencia lo es realmente, si el
denominado paradigma cualitativo es científico o no,
obliga  a ir a la raíz de la polémica.

Inicios
El hombre primitivo evolucionó lentamente de la vida
salvaje a la civilizada. La historia de esta época es es-
casa y se reduce al estudio de huesos y objetos, al
material empleado en esos objetos y a su grado de
perfección. Sin embargo, se sabe que este hombre pri-
mitivo transforma la naturaleza para satisfacer sus ne-
cesidades básicas, empieza una incipiente forma de
organización social, en pequeños grupos, y pasa de
ser cazador nómada a agricultor sedentario, lo cual le
crea nuevas necesidades que lo llevan a elaborar he-
rramientas, instrumentos y utensilios. Es decir, “sabe
hacer” su conocimiento sobre la realidad y sobre sí
mismo; es utilitario y empírico, lo cual significa que es
un conocimiento práctico, construido sobre las bases
de la experiencia cotidiana y mediante el ensayo y el
error.

Este primer conocimiento o primer saber en la historia
del hombre, es difuso, particular y su único fin es la
satisfacción de necesidades. Al mismo tiempo es míti-
co, puesto que para justificar su quehacer, da explica-
ciones a los hechos naturales y para calmar sus temores
diviniza la realidad y le otorga espíritu a las cosas, con
lo cual aparece la religión y la concepción animista y
mágica del mundo, de la cual se derivan, entre otros,
los conceptos de salud y enfermedad: el hombre culpa
de la enfermedad a los elementos que constituyen su
entorno natural. Es así como cree que el fuego, el vien-
to, la lluvia y los espíritus o demonios, entre otros, son
responsables de sus dolencias.

Nacen la ciencia y la polémica
Con los griegos, primera civilización occidental, apare-
ce la ciencia en sentido estricto: sistematizan y racio-
nalizan el conocimiento. Plantean que los fenómenos
naturales deben explicarse en términos iguales, pues-
to que sus procesos y hechos no resultan del azar, sino
que obedecen a causas y antecedentes, determinados
en forma de leyes y regularidades. Esto se constituye
en el paso del “mito” al “logos” aparece el primer con-
cepto de ciencia, que pretende proporcionar una ima-
gen  coherente del mundo, en la cual la autonomía y la
reflexión son las encargadas de brindar las explicacio-
nes de la realidad a partir de ella misma, explicaciones
controladas mediante procesos racionales, es decir,
coherentes, lógicas y demostrables (1).

En el seno de esta sociedad griega  se inicia tanto la
ciencia como la polémica y algunos autores (2) reco-
nocen dos tradiciones importantes: la Aristotélica y la
Galileana. La primera se remonta a Aristóteles como
uno de sus primeros representantes y la Galileana,
aunque recibe su nombre de Galileo Galilei hunde sus
raíces en los planteamientos de Platón.

Platón (427-347 a. de C.) fundó su propia escuela en
las afueras de Atenas, situada en una arboleda que
debía su nombre  al héroe mitológico griego ACADEMO,
por tanto la escuela tomó el nombre de Academia. Es-
taba interesado en  la relación entre lo eterno y lo inal-
terable  por un lado y lo que fluye, por otro. Para él lo
que pertenece al mundo de los sentidos, lo que se pue-
de sentir y tocar, es lo que fluye, pero detrás del mundo
de los sentidos debe haber una realidad llamada “el
mundo de las ideas”, y estas son eternas e inmutables.
Afirmó que sobre lo que pertenece al mundo de los
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sentidos sólo se pueden hacer hipótesis y conjeturas
poco seguras, y sólo se tiene un conocimiento seguro
de aquello que se ve con la razón. Ésta, es lo contrario
de las opiniones y pareceres, es decir, la razón es eter-
na y universal porque se pronuncia sobre asuntos eter-
nos y universales, permite tener conocimientos ciertos,
por ello pertenece al mundo de las ideas.

En síntesis, Platón pensaba que la realidad estaba di-
vidida en dos, una parte es el mundo de los sentidos
sobre el que se tienen conocimientos imprecisos e im-
perfectos. La otra parte la constituye el mundo de las
ideas, es decir, de la razón: “el mayor grado de reali-
dad es lo que pensamos con la razón”. Por ello se olvi-
dó del mundo de los sentidos y se dedicó al mundo de
las ideas.

Por su parte Aristóteles (384-322 a de C.), quien fue
alumno de la academia de Platón durante 20 años, se
interesaba en la naturaleza viva, fue el primer gran bió-
logo de Europa y se considera el primer gran científico,
escribió sobre todas las ciencias y  fue el gran
sistematizador que las fundó y organizó. Contrario a
Platón, plantea: “el mayor grado de realidad es lo que
sentimos con los sentidos”.  Del ordenamiento de las
sensaciones en distintos grupos y clases surgen los
conceptos, de ello se deriva que el conocimiento es
sensible, empírico e inductivo.

En este punto se plantea la primera gran polémica.
Platón se centra en el mundo de la razón y Aristóteles
en el de los sentidos.

Además de lo anterior, Aristóteles consideraba que la
investigación científica se iniciaba  cuando alguien se
percataba de la existencia de los fenómenos, es decir,
en la base de la investigación está la observación, pero
sólo se llega a una explicación científica cuando se lo-
gra dar razón a los hechos o fenómenos, y la explica-
ción es un camino inductivo desde las observaciones
hasta los principios generales o principios explicativos.
La explicación debía dar cuenta de las causas finales de
las cosas o telos: las cuales aclaran “con el fin de que”,
es decir, dan cuenta de las intenciones. Este acento pues-
to en las causas finales o teleología es lo que marca el
segundo aspecto importante de la polémica entre  la ex-
plicación y la intención, lo cuantitativo y lo cualitativo.

Para el  mundo griego, conocer una cosa es descubrir
su naturaleza; se parte de la idea de que la vista es el

sentido más idóneo para el conocimiento del mundo,
surgiendo así la observación como forma predominan-
te del conocimiento, pero ésta debe ser imparcial y
acompañarse de la razón para encontrar un orden lógi-
co a los fenómenos observados, es decir, una ordena-
ción de la naturaleza según sus propias regularidades,
sin intervención de entes sobrenaturales, lo cual con-
lleva a la determinación de causas o efectos, puesto
que el efecto es lo que se ve (observación) y la causa
lo que se infiere por medio de la razón. Este sistema de
conocimiento se conoce como especulación racional y
permitió sistematizar, descubrir y encontrar un orden
lógico a ciertos hechos y fenómenos de la naturaleza,
y en la salud específicamente llevó a hacer diagnósti-
cos y tratamientos de las enfermedades (1).

Para los griegos, conocimiento y ciencia eran sinóni-
mos de contemplación: mirar las cosas, su esencia, no
analizar ni comparar, sólo entender, lograr la armonía,
puesto que el hombre al querer conocer quiere con-
templar la esencia de las cosas, así la contemplación
permite decir de qué son las cosas sin meterse en ellas.
Esta concepción en la modernidad se reemplaza por
observación controlada, la cual permite obtener de la
naturaleza un conocimiento que posibilite describirla,
controlarla y predecir su comportamiento. Un ejemplo
de ello es Galeno, quien se desempeñaba como ciruja-
no de gladiadores y cuyo nombre significa “El que po-
see la calma y la paz”. Inició la sistematización de los
conocimientos y la experimentación, buscó las causas
de los hechos, dando así grandes aportes a la anato-
mía y estableció las bases para la concepción moder-
na de enfermedad, ya que le asignó causas externas e
internas:  las primeras están relacionadas con la socie-
dad y la naturaleza, y las segundas con el individuo; de
aquí surge la preocupación por estudiar de qué mane-
ra elementos de la naturaleza tales como el clima, las
corrientes de aire y las características del agua, influ-
yen sobre el estado de salud de los hombres.

No pasa nada
Posteriormente, Roma conquistó a Grecia. Los Roma-
nos eran gente práctica y no de ciencia, interesados en
la política, el derecho y la guerra, campos en los cuales
avanzaron notablemente y adoptaron la ciencia grie-
ga. El derecho romano ha inspirado la legislación ac-
tual, la organización militar, así como sus sistemas
gubernamental y administrativo, sirviendo de modelos
a las monarquías que sucedieron al feudalismo.
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Con la caída del imperio romano y la aparición del mo-
noteísmo cristiano, se inicia una nueva época, la edad
media, caracterizada por una organización económica
de autosubsistencia centrada en los feudos, en la cual
el único valor aceptable era la tierra. Estos feudos te-
nían cierta unidad política, religiosa, lingüística y cultu-
ral, y se confundía el derecho de soberanía con el de
propiedad, en manos del señor feudal, por lo cual se
desarrolló una cultura de élites frente al trabajo artesanal
y gremial, el cual era de gran perfección y desempeña-
do por siervos y colonos, que constituían una pobla-
ción rural bastante diseminada.

El feudalismo sacó a la humanidad del abatimiento que
había causado la corrupción romana y la invasión de
los bárbaros; desarrolló una cierta libertad política, pues-
to que hizo depender de un pacto las relaciones entre
señores y vasallos: mientras los unos se dedicaban a
la guerra, a los encuentros individuales cuerpo a cuer-
po y asistían a fiestas austeras amenizadas por jugla-
res, los vasallos se dedicaban a trabajar la tierra a
cambio de protección, vivienda y alimento.

En medio de este sistema político y económico, la reli-
gión cristiana se convirtió en institucional y oficial, y se
integró en manos de la iglesia el poder temporal y el
poder espiritual y, además, se constituyó en canal de
culturización, civilización y occidentalización de todo el
mundo conocido. Esto llevó a una síntesis de mito,
logos, religión y filosofía en la TEOLOGIA, entendida
como la explicación de la totalidad de lo real, sobre la
base de una fe razonada e inteligible.

La ciencia se convirtió en un cuerpo diagnóstico de
conocimientos impuestos por la fe, que contradecía el
principio de racionalidad de los griegos. Este quehacer
cognoscitivo fundamentado en la teología tuvo las si-
guientes características (1):

l Una base racional en la fe revelada.

l Una orientación trascendente al quehacer huma-
no: La recompensa de la vida eterna.

l Planteó un orden social jerárquico, estable y legal.

l Permitió la conservación y transmisión fiel de la tra-
dición.

l Señala las herejías y derivaciones de la verdad:
utiliza la inquisición para combatirlas.

l Apoya el principio de autoridad y el respeto al or-
den y a las instituciones.

l Busca un sistema totalizante que posea la suma
de conocimientos.

Se  entroniza la ciencia positiva.
Se desata la polémica
La edad moderna se inicia con el renacimiento, que es
la época de transición entre ésta y la anterior, caracte-
rizada por el sistema económico de la servidumbre en
el campo, el desarrollo de las ciudades y del comercio
y la concentración, cada vez mayor, del poder en ma-
nos del estado, se venciendo así la dispersión feudal.
Existe una crisis de poderes entre la Iglesia y el Esta-
do, se busca dejar la autoridad medieval y asumir for-
mas de organización más libres. Esta convulsión
económica, social, política y religiosa empieza a dar
paso a la formación del sistema capitalista.

El poderoso surgimiento del comercio impulsa cada vez
más las relaciones y da mayor libertad a la vida de las
ciudades. Se introduce en Europa el uso de la pólvora
y el papel y se inventa la imprenta, lo que contribuye
notablemente a la divulgación de las ideas y al fin del
aislamiento espiritual de las diferentes regiones.

La razón ocupa un lugar cada vez mayor en la concep-
ción del mundo y se clama porque sea la experiencia la
condición indispensable para que la ciencia pueda pro-
gresar. Esta recuperación de la racionalidad lleva a una
revolución científica, ya que se busca superar la acti-
tud contempladora (de la antigua Grecia) como única
fuente del conocimiento, hacia otras formas que poten-
ciaran la capacidad creadora del individuo y permitie-
ran la transformación de la realidad; se tiene una actitud
totalmente nueva hacia lo que es la ciencia, surgiendo
así el conocimiento fundamentado en la experiencia y
la experimentación y no en la autoridad o el prestigio
de los maestros.

Con el paso a la modernidad, el significado de la cien-
cia cambia, el mundo sigue siendo como es y ha sido,
pero se modifica la manera de conocerlo, cambio que
repercute más en los ámbitos cultural, humano y
social.

Aparece un nuevo método científico el “empírico”, ba-
sado en la observación, la experiencia y el experimen-
to, el cual fue una condición necesaria para toda la
evolución técnica que tuvo lugar después del renaci-
miento; el hombre empezó a independizarse de la na-
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turaleza: ésta no era ya sólo algo de lo que el hombre
formaba parte, sino algo que se podía utilizar y aprove-
char. Se destaca la importancia de la producción de la
ciencia como motor de la economía. “Saber es poder”,
dirá Francis Bacon “... porque ignorar la causa es no
poder producir el efecto”; los hombres empezaron a
intervenir en la naturaleza y a dominarla (2).

Se pasó de una metafísica finalista, en la edad antigua,
a la edad moderna donde prima una concepción fun-
cional-mecanicista. Se deja de mirar el universo como
un conjunto de sustancias con sus propiedades y po-
deres, para verlo como un flujo de acontecimientos que
suceden según leyes. Galileo abre la puerta a la abs-
tracción e idealización de la ciencia y plantea que una
explicación científica es aquella que venga formulada
en términos de leyes que relacionen los fenómenos,
determinados matemáticamente, y toman la forma de
hipótesis causales.

Con Galileo surge la experimentación artificial (diferen-
te a la experiencia y observación natural de los grie-
gos),  que permite reproducir y manejar los fenómenos
para extraer evidencias. A partir de aquí la filosofía
empieza a ser desplazada porque comienza a discre-
par con la ciencia en la explicación del mismo objeto,
ya que lo ven de manera diferente. Al científico le inte-
resa la observación de hechos regulares, el análisis de
los datos, interpretar interacciones o fenómenos, la re-
petición experimental buscada, la comprobación y la
predicción de leyes o principios de los fenómenos.

Galileo Galilei, quien dio el nombre a la segunda tradi-
ción importante en la historia de las ciencias, introdujo
una visión del mundo funcional y mecanicista, asumien-
do la ciencia como explicación causal y ha sido uno de
los paradigmas que ha dominado al mundo científico
por más tiempo y con mayor fuerza. Inició la introduc-
ción del sistema hipotético deductivo, que consiste en
formular tentativamente una hipótesis para explicar un
fenómeno, luego se deducen las consecuencias de di-
cha hipótesis y, finalmente, se verifica empíricamente
si se dan o no en la práctica las consecuencias deduci-
das, confirmando o rechazando así las hipótesis (3).

La nueva ciencia, que reemplaza a la Aristotélica, con-
sidera como explicación científica de un hecho aquella
que se formula en términos de leyes que relacionan
fenómenos determinados numéricamente, es decir,
matemáticamente, tales explicaciones toman la forma

de causales, pero causal tiene una connotación funcio-
nal en una perspectiva mecanicista” (2).

El saber deja de ser “revelación de Dios” para pasar a
ser “una conquista del hombre”; se busca la autonomía
y la liberación del hombre de la naturaleza para pasar a
dominarla. La ciencia tiene un interés puramente prag-
mático, acorde con el intento de dominar la naturaleza,
con una actitud tecnológica del conocimiento y sus apli-
caciones.  Esto lleva a una desintegración de la antigua
unidad en dos polos opuestos: lo moral y lo práctico. De
aquí en adelante solo se consideró ciencia todo aquello
que usaba el método experimental, analítico inductivo,
lo no cuantificable era irreal o carente de aplicabilidad
para solucionar los problemas humanos (4).

Este conocimiento experimental es el desencadenante
de la revolución  industrial, donde la ciencia se convierte
en el factor primario de la producción, del crecimiento y
progreso sociales. En este momento, por el poder de la
burguesía, la decadencia de la iglesia y el desgaste de
las formas de vida, queda completamente desplazada
la fe por la razón, la sumisión divina por la libertad del
hombre y su capacidad para regir su destino.

Las ciencias naturales liberadas de todas sus limitacio-
nes, abrieron y multiplicaron sus propios caminos, al-
canzando un desarrollo más amplio; el hombre pasa
del simple conocimiento de las leyes de las ciencias
naturales a su manipulación, a jugar con las normas
que rigen la naturaleza dando origen a la mecaniza-
ción de la imagen del mundo.

Con Newton se corroboró el triunfo definitivo del méto-
do científico (basado en la observación y experimenta-
ción), las disciplinas se convertían en ciencias si seguían
este método. A partir de aquí surgen dos corrientes ideo-
lógicas: el racionalismo que acentúa el carácter aprio-
rístico y racional del conocimiento y proclama la
deducción como método idóneo, es decir, plantea que
la razón es el instrumento apto y único para resolver
los problemas del conocimiento, del hombre y de la so-
ciedad. Por otro lado, está el empirismo que insiste en
el carácter experimental o posterior del conocimiento,
es decir, la aplicación progresiva de las tesis, según las
cuales el conocimiento procede de la experiencia, y el
procedimiento para aumentar ese conocimiento es la
lógica inductiva (1).

Con Newton se pasa de la descripción a la explicación
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matemática, asumiendo que éstas son el centro del
universo, la esencia de la ciencia. Los avances de la
física desarrollada por él, permitieron concretar una vi-
sión del mundo físico y de las leyes de funcionamiento
del mismo, además de la formulación del experimento,
como método por excelencia para el conocimiento. Esto
sirvió de apoyo para que el empirismo, que postulaba
el origen sensorial del conocimiento, y la observación
sistemática como forma de conocer, se unieran a la
razón para que no sólo permitiera establecer un orden,
sino también una representación anticipada. Se reco-
noce entonces la explicación, y con ella el método ex-
perimental para predecir y controlar.

 Luego la revolución industrial marca una nueva etapa
del modernismo, se facilita la división del trabajo y pos-
teriormente aparece el empleo de la maquinaria. Esta
transformación técnica impulsa poderosamente la cien-
cia. A medida que avanzaba la revolución industrial, era
menos necesaria la fuerza física o muscular y hacían
más falta trabajadores de tipo intelectual, capaces de
manejar la maquinaria. La energía mecánica comenzó
a ser más barata y la mano de obra más costosa, por
tanto fue cobrando mayor importancia la investigación
científica, es decir, la experimental. Es el triunfo com-
pleto del positivismo.

En los siglos XIX y XX las ciencias tendieron a una dis-
tribución según el objeto científico de interés, con mé-
todos específicos, resultando así la distribución en las
ciencias humanas y sociales (ordenadas a lo que el
hombre es y produce y a las formas que ha adoptado
para su organización social), las cuales buscan descu-
brir las leyes que rigen la sociedad para poder mejorar-
la. Del otro lado están las ciencias naturales que
estudian al mundo físico (biológico, físico y químico)
que son ciencias exactas (5).

Sin embargo, en el siglo XIX, se asiste a un despertar
de las ciencias del hombre, semejante al ocurrido en el
renacimiento con las ciencias naturales. El estudio sis-
temático del hombre, de su lenguaje, de sus formas de
organización, de su historia, adquiere una relevancia
comparable a la alcanzada por la ciencia Galilaico-
Newtoniana. Se inicia la gran crisis o la verdadera po-
lémica entre las ciencias naturales y las sociales o entre
lo cuantitativo y lo cualitativo. A esta polémica o crisis
se le reconocen cuatro grandes fases  (2). La primera
corresponde a los inicios: Platón vs. Aristóteles, las otras
tres se consideran a continuación.

Segunda fase de la polémica :
Positivismo vs. Hermenéutica

Positivismo , término acuñado por Augusto Comte, se
deriva de positivo, parte de la tradición Galileana de la
ciencia y tiene varias acepciones (1):

l Designa lo real,  lo empírico, en oposición a lo qui-
mérico

l Lo útil contra lo inútil

l La certeza contra la indecisión

l La argumentación contra la opinión

l Lo preciso contra lo vago

l Lo positivo contra lo negativo

l Lo absoluto contra lo relativo

En síntesis, lo positivo es lo real, lo pragmático y lo
útil.

Reducido a sus rasgos característicos, cuatro son los
aspectos que configuran el contenido de este vocablo:

1. El monismo metodológico. Unidad de método y
homogeneidad doctrinal. Hay un solo método po-
sible para hacer ciencia aunque los objetos pue-
den ser muchos y variados.

2. El modelo de las ciencias naturales exactas. La
unidad de método, llamado positivo, propio de la
ciencia físico-matemática, es el que confronta el
grado de desarrollo y perfección de todas las de-
más ciencias.

3. La explicación causal como característica de la ex-
plicación científica. La ciencia responde al por qué
de los hechos, es decir de las causas o motivos
fundamentales, por consiguiente, las explicaciones
son causalistas, expresadas en leyes hipotéticas
generales.

4. El interés dominador del conocimiento. Dice Comte:
“voir pour prèvoir pour pouvoir” el control y domi-
nio de la naturaleza son el interés fundamental y
exclusivo de la ciencia.

Esta concepción positivista invadió todo el campo de la
ciencia y de la producción de conocimiento científico,
convirtiéndose en «ideología», es decir, en concepción
de vida, llevando al hombre y a la ciencia a ponerse al
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servicio de la técnica: «tecnocracia» la cual llegó hasta
las ciencias sociales.

Según esta visión positivizada del mundo, debía existir
una relación directa entre los enunciados científicos y
la realidad, la cual se reducía a lo que se decía de ella,
y por tanto los conceptos no expresaban cualidades de
las cosas, sino que las organizaban para que se pudie-
ra disponer libremente de ellas, por tanto, se “cosifica”
la realidad, convirtiendo a la sociedad en un conjunto
de relaciones causales, estructurales o funcionales, lo
que posteriormente Habermas denomina Razón Ins-
trumental.

Es el mundo de la eficacia técnica o tecnocracia, la re-
flexión y la crítica, si las hay, son puramente
instrumentales, se pierde el vínculo entre ciencia y vida,
entre teoría y praxis, entre las ideas, lo ético y lo político.
«Los principios y leyes que gobiernan el mundo natural,
el mundo social y el histórico, nos permiten intervenir
técnicamente sobre la sociedad o sobre la historia».

De manera sintética, y desde el punto de vista
epistemológico, el paradigma positivista plantea varias
características  del conocimiento científico (1):

1. El objeto de estudio: la naturaleza. Debe ser tangi-
ble, real, por tanto medible y cuantificable, lo cual hace
el conocimiento fáctico, en el sentido de que los he-
chos son fuente de información y de respuesta.

2. El sujeto debe estar separado del objeto. Lo mani-
pula y controla. Esto asegura la objetividad del co-
nocimiento producido y asegura la neutralidad
valorativa.

3. El método es explicación mediante la experimen-
tación científicamente controlada, a través de pro-
cesos hipotético deductivos o hipotético inductivos.

4. Su finalidad es la predicción y control de los fenó-
menos naturales. La sumisión de la naturaleza al
dominio del hombre.

5. La validez está dada por la correspondencia entre
los enunciados y la realidad; las afirmaciones o
enunciados que no pueden ser sometidos a verifi-
cación, confrontación o refutabilidad empírica, no
entran en al ámbito de la ciencia.

6. El conocimiento es confiable cuando se puede ve-
rificar y comprobar.

7. El conocimiento se obtiene de manera metódica, no
se trata de conocimientos dispersos o inconexos, sino
de un saber ordenado lógicamente, constituyendo un
sistema de generalizaciones y principios que relacio-
nan los hechos entre sí deduciendo leyes.

La hermenéutica (de Hermes, mensajero de los dio-
ses) “es la ciencia universal de la interpretación  y de la
comprensión o entendimiento critico u objetivo del sen-
tido” (2). Rechaza todos los postulados del positivismo
a partir de tres presupuestos:

1. La identidad sujeto-objeto

2. Si son idénticos comparten valores

3. No hay neutralidad valorativa

En las ciencias sociales o humanas, el objeto de estu-
dio es el mundo del hombre, un producto del espíritu
humano, algo creado históricamente por el hombre, por
ello no se puede desvincular el sujeto (investigador)
del objeto (la realidad investigada). El conocimiento
científico está enmarcado en la trama de la vida, no se
puede desligar del proceso de la vida cotidiana, de la
interacción comunicativa ni del lenguaje.  Por tanto el
sujeto y el objeto interactúan, no se observan el uno al
otro, el que comprende abre una comunicación y capta
el sentido cuando aplica la tradición a sí mismo y a su
situación, por ejemplo, se comprenden los textos de un
autor en relación con su obra o la de ambos en relación
con la época. El criterio de objetividad se encuentra en
lo significativo del fenómeno en relación con el contex-
to histórico y sus contradicciones.

La hermenéutica va mas allá de la simple observación y
registro de hechos o fenómenos, y busca interpretarlos
y comprenderlos antes que explicarlos. Por ello, para
Gadamer (6) la esencia no está en “comprender al otro”
sino en “comprenderse con el otro” y por tanto, no está
en el ser individual sino en el ser histórico. Los autores
que siguen esta corriente (Schutz, Gadamer,
Wittgenstein, von Wright, entre otros) no desconocen la
racionalidad científica tal como la entiende la tradición
empírica, contradicen solo su reduccionismo (7-9).

El fundamento de la hermenéutica está dado por una
visión estructural de la realidad, es decir, comprender
que una realidad no se encuentra determinada única-
mente por la configuración física de los elementos, sino
por la relación de esos elementos en su dinámica y en
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su significado. Esta consideración hace que la herme-
néutica sea una posibilidad entre la explicación y la
comprensión, desarrollada a través de un proceso muy
complejo que es la interpretación  (10-12).

Tercera fase de la polémica :
Racionalismo crítico vs. Teoría crítica
Karl Popper, crítico del Círculo de Viena, aunque situa-
do en la corriente positivista, es uno de los que empie-
za a prestarle atención a los problemas de las ciencias
sociales. Su trabajo más importante se centra en el
campo de la teoría de la ciencia. Como principal repre-
sentante del Racionalismo Crítico, su idea fundamen-
tal gira en torno al principio de la falsación, es decir, la
demostración del error, el cual demarca el límite entre
lo científico y lo no científico. En su crítica al positivis-
mo lógico del Círculo de Viena y a manera de síntesis,
la concepción popperiana de la ciencia y del método
científico se resume en los siguientes puntos (13):

l La ciencia es un conocimiento hipotético y conje-
tural, no es posesión de la verdad, sino búsqueda
incesante, crítica, sin concesiones de la misma.

l El crecimiento del conocimiento, en especial del co-
nocimiento científico, consiste en aprender del error.

l La ciencia nace de los problemas: tensión entre
conocimiento e ignorancia

l La pretensión de verificar todo enunciado científi-
co conduce a la muerte de la ciencia: es una em-
presa imposible y puede dar lugar a incoherencias
e inconsistencias.

l El intento de fundamentar la ciencia sobre el méto-
do inductivo conduce a una construcción ilógica
puesto que no se puede derivar válidamente una
ley de la naturaleza a partir de un número finito de
hechos.

l La llamada objetividad científica consiste solamente
en una aproximación crítica. Se proponen y criti-
can soluciones para los problemas del conocimien-
to, esto lleva a una teoría unificada del método: el
racionalismo crítico.

l El autoritarismo en la ciencia está unido a la idea
de fundamentar, es decir, probar y verificar las teo-
rías. El enfoque crítico va unido a la idea de some-
ter a controles, o sea, intentar refutar o falsar las
hipótesis.

l Toda crítica consiste en intentos de refutación. Es
la prolongación crítica del método de ensayo y error.

l El método científico es único en todo campo de la
investigación científica y se desarrolla en forma de
tríada: problema-conjetura-refutación (crítica).

l El método de contrastar críticamente las teorías y
escogerlas es un procedimiento deductivo: 1. Se
somete a contraste la coherencia interna del siste-
ma (entre conclusiones). 2. Se estudia la lógica de
la teoría (si es empírica o teórica). 3. Se contrasta
con otras. 4. Se contrasta con la aplicación empíri-
ca. Este procedimiento es deductivo, por tanto la
ciencia tiene que ser deductivista.

l No se puede utilizar la verificación sino la falsación
mediante la deducción y es ésta la que demarca lo
científico de lo no científico.

l El mundo del conocimiento es independiente de
los sujetos que conocen, puesto que el mundo del
sujeto que conoce es campo de la psicología.

En síntesis, para Popper, la ciencia  deja de ser un sa-
ber absolutamente seguro, para ser hipotético y conje-
tural. De ser un camino inductivo para ser deductivo.
La ciencia no es posesión de la verdad, sino búsqueda
incesante, crítica, sin concesiones de la misma.

La Teoría Critica, planteada por la Escuela de Frankfurt
(Horkheimer, Fromm, Adorno, Habermas, entre otros)
plantea una alternativa a la situación creada por el po-
sitivismo y una teoría del conocimiento como teoría de
la sociedad, en la cual, Habermas, principal exponente
de esta escuela, representa una línea de pensamiento
cuyas bases están en el materialismo histórico de Marx
y en la filosofía Hegeliana.

Habermas retoma los conceptos de estos autores para
fundamentar el trabajo social, y plantea que a través
de los instrumentos de trabajo se acumula histórica-
mente el dominio sobre la naturaleza, y como fruto de
ese dominio, el hombre accede a los medios de sub-
sistencia que le permiten reproducirse como individuo.
Para él, la razón no es un ideal por fuera de la historia,
puesto que la verdad es relativa y cada periodo de tiem-
po tiene su propia  verdad; de ahí que todo conoci-
miento deba estar arraigado en su contexto. La
naturaleza tiene su historia, pero no es historia. De  esto
se desprende que el conocimiento tampoco puede ser
diferente ni superior a la acción (14-15).
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Los presupuestos básicos expuestos por la Escuela de
Frankfurt  se resumen en los siguientes puntos (1).

l Evitar la instrumentalización y por tanto la tecno-
cracia.

l Reflexionar sobre los presupuestos e implicaciones
sociopolíticos de la investigación.

l La investigación científica desinteresada es impo-
sible en una sociedad en la cual los hombres no
son autónomos.

l El investigador es parte del objeto social que in-
tenta estudiar, por lo cual, la neutralidad valorativa
hay que mirarla de otro modo.

l Los valores del investigador necesariamente influ-
yen sobre su obra, por tanto, «conocimiento e inte-
rés» son inseparables.

l Si el objetivo de la ciencia es conocer para trans-
formar, se debe partir de que no hay verdades ab-
solutas, sino que éstas son relativas, inacabadas y
se van construyendo a medida que avanza el pro-
ceso de investigación.

l La investigación social contiene siempre un com-
ponente histórico, no rígido, puesto que la expe-
riencia válida no se reduce a la observación
controlada de laboratorio.

l Es necesario vincular investigación y praxis ya que
el objetivo de la ciencia es la producción de conoci-
miento para transformar la realidad, la teoría guía la
acción, pero a su vez la práctica modifica la teoría.

l El hombre y el mundo no se relacionan de manera
directa, sino a través de mediaciones o procesos:
el trabajo, el lenguaje y la interacción social. Estas
tres formas de relación con el mundo dan origen a
tres enfoques o tres maneras de hacer ciencia.

En síntesis, para Habermas, la investigación científica
desinteresada es imposible, porque el sujeto  es parte
del objeto que estudia y sus valores influyen la obra:
Para él y los exponentes de la teoría crítica, entre los
enunciados científicos y la realidad (entendida ésta
como la relación hombre-mundo, sujeto–objeto) hay una
mediación, no es una relación directa, sino que allí se
encuentra el investigador con su experiencia, su perte-
nencia, no para eliminar la objetividad, sino para de-
mostrar que ella se refiere a una experiencia, a una
historia,  a un contexto ideológico. A esto lo llama inte-
reses del conocimiento, de allí el título de su principal

obra: Conocimiento e interés. El sujeto siempre está
involucrado dentro del proceso del conocimiento (14).

Las cosas del mundo, la realidad, dice Habermas, tie-
nen sentido cuando hay un sujeto que les da sentido y
a la vez la constitución del sujeto siempre se va elabo-
rando en relación con el mundo, en una interacción dia-
léctica, vínculo entre teoría y praxis, entre conocimiento
e interés.

El hombre no se apodera del mundo sólo a través de
sus acciones productivas, sino que al ponerles nombre
a las cosas (acción representativa), de alguna manera
las humaniza. El resultado de este proceso simbólico
es la cultura: proceso de simbolización compartido por
una comunidad, el cual esta íntimamente ligado al len-
guaje. Estos procesos de simbolización no son indivi-
duales, se dan mediante la relación con otro, es decir,
mediante la interacción social.

Estos tres aspectos, trabajo, lenguaje e interacción,
están mediados por un proceso histórico y la dialéctica
entre los tres da origen a la ciencia, a su interpretación
y a los intereses que la fundamentan, puesto que el
hombre siempre ha buscado, a través de su desarrollo
histórico, la perfección de los instrumentos generando
diferentes formas de actividad científica.

En síntesis, la Escuela de Frankfurt con su teoría críti-
ca, y Habermas con sus planteamientos en torno a co-
nocimiento e interés, han definido tres enfoques
fundamentales, o tres formas de hacer ciencia: empíri-
co-analíticas, histórico-hermenéuticas y las crítico-so-
ciales (1, 14, 15).

Según Habermas, las ciencias empírico-analíticas co-
rresponden a la ampliación del «saber del trabajo»:
conocer las cosas y sus leyes, dominar la naturaleza,
por lo cual su finalidad es hacer más eficaz el control
de los procesos naturales, su método es la explicación,
es decir, la descripción de hechos y relaciones causales
para generar habilidades:  «saber hacer», por lo cual
habla de un interés técnico.

La segunda mediación entre el hombre y lo externo a
él es el lenguaje,  el cual posibilita el dominio de lo real,
porque el hombre se apodera del mundo no a través
de su acción productiva, sino de su acción representa-
tiva (estructura lingüística). Al ponerles nombres a las
cosas, de alguna manera “coloniza” el mundo, las co-
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sas se conservan, se designan, se objetivan y se hu-
manizan, dependiendo del proceso de socialización del
individuo. El lenguaje se hace claro a través de la
simbolización. Para Habermas, los resultados de este
proceso simbólico son lo que se llama cultura: Proce-
sos de simbolización, ligados al lenguaje,  compartidos
por una comunidad o colectividad. La relación con el
otro, apoyada en la comunicación y el lenguaje, no se
orienta hacia el dominio de la naturaleza, sino que tie-
ne como finalidad la apropiación de la tradición y la his-
toria, tiene un interés práctico que es la construcción
de la identidad sociocultural para determinar acciones
futuras, lo que genera actitudes y da paso a las cien-
cias histórico-hermenéuticas, cuyo método es la com-
prensión de sentido.

El tercer aspecto, la interacción social,  se refiere a los
procesos de reconocimiento del otro que se objetivan
en el marco de las instituciones sociales. Esta tercera
forma de relación del hombre con el mundo, utiliza como
método la autorreflexión que ayuda en la comprensión
y aplicación del conocimiento en la sociedad, determi-
na un interés emancipatorio o liberador que busca ge-
nerar comportamientos autónomos, en los cuales el
individuo sea capaz de tomar decisiones y de actuar
responsable y libremente, este interés emancipatorio
caracteriza las ciencias crítico-sociales (1).

Cuarta fase de la polémica : Modelos lógico-
normativos vs. modelos histórico-procesuales
En esta última fase de la polémica ya no se discuten
los modelos lógicos, la demarcación entre lo científico
y lo no científico, ni hay discusiones en torno al método
de las ciencias,  si no que se ha dado paso a los mode-
los históricos y procesuales. Dentro de este marco se
inscribe la discusión en torno a los paradigmas y los
programas de investigación.

La obra de Tomas Khun (16), supuso la entrada de con-
sideraciones histórico-sociales a la filosofía de la cien-
cia. La confrontación de teorías ya no aparecía como
una pura demarcación racional o falsacionismo puro:
entraban en escena diversos modos de comprender la
ciencia o diversos paradigmas. Con este planteamien-
to Khun mostraba la inoperancia del criterio popperiano
de la falsación. Con la introducción de las nociones de
paradigma, revolución científica y ciencia normal, y la
atención al estudio de la dinámica de los procesos de
producción del conocimiento científico, el autor abrió

nuevos caminos en el campo de la epistemología, cu-
yos planteamientos se pueden sintetizar en los siguien-
tes puntos:

l Frente a la concepción acumulativa de la ciencia
propuesta por Popper, Kuhn sostiene que el pro-
greso histórico de la ciencia no se logra al añadir
descubrimientos  y teorías a las de la época ante-
rior,  la ciencia avanza en zig-zag, su evolución pre-
senta momentos de discontinuidad, callejones sin
salida o verdaderas revoluciones, en las que a la
luz de un nuevo descubrimiento o de una nueva
teoría, parece desplomarse el edificio de la ciencia
vigente hasta entonces (“ciencia normal”) y
reedificarse después, desde sus cimientos en un
nuevo estilo la “ciencia extraordinaria”.

l Las crisis son una condición previa y necesaria para
el nacimiento de una nueva teoría, sin crisis no hay
avance de la ciencia, todas las crisis se inician con
la confusión de un paradigma; la transición hacia
uno nuevo es la revolución científica.

l El paso de la ciencia normal a la ciencia extraordi-
naria esta dado por las “revoluciones científicas” .

l Las revoluciones científicas son irracionales.  El
cambio científico de un modelo a otro, de un para-
digma a otro, no pertenece al dominio de la lógica
de la investigación, no es un proceso reconstruible
racionalmente como lo planteaba Popper, sino que
es una conversión mística, que no está, ni puede
estar gobernada por reglas racionales y cae ente-
ramente en el campo de la psicología social. El
cambio científico es una clase de cambio religioso.

l Al aprender un paradigma, el científico adquiere al
mismo tiempo teoría, métodos y normas, casi siem-
pre en una mezcla inseparable. Por consiguiente,
cuando cambian los paradigmas, hay normalmen-
te transformaciones importantes de los criterios que
determinan la legitimidad tanto de los problemas
como de las soluciones propuestas.

El posempirismo o pospositivismo o neopositivismo ha
introducido una serie de modificaciones a los plantea-
mientos de Popper, se destaca Lakatos quien ve la
empresa científica y la ciencia en general, menos sim-
ple y clara y más compleja que  como la plantea Popper.
Sus planteamientos se pueden sintetizar en los siguien-
tes enunciados (17):
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l Está de acuerdo con Popper en que no se pueden
verificar todos los casos subsumidos por una hipó-
tesis científica.

l Las teorías científicas no sólo son incapaces de
ser probadas sino que también son igualmente im-
probables. El carácter científico de una teoría pue-
de ser determinado con independencia de los
hechos. Las teorías no son espejos de la realidad,
sino intentos de ordenarla.

l La ciencia no se compone de grandes descubri-
mientos aislados, sino de resultados de un proce-
so continuo, es decir de programas de
investigación.

l La ciencia tampoco es una lista de ensayos y erro-
res, una serie de conjeturas y refutaciones. Ante
las teorías científicas no se procede buscando su
fallo o falsación, al contrario, los científicos las de-
fienden con cinturones protectores o de seguridad,
más aún, la vuelven invulnerable.

l La crítica  no es un arma que “mate” teorías (falsación)
porque no existen las refutaciones sin una teoría
mejor. La ciencia es un campo de batalla de progra-
mas de investigación y no de teorías aisladas.

l Como planteó Popper, el mundo  del conocimiento
es independiente de los sujetos que conocen (este
ultimo corresponde al campo de la psicología); tam-
poco se puede decir que los argumentos científi-
cos son temporales: lo que es temporal es la
concepción que se tiene de ellos. Por ello la histo-
ria real de los programas o de los paradigmas no
aporta al conocimiento científico, el aporte está en
la construcción racional, en las lógicas de la pro-
ducción de conocimiento.

l Las teorías aceptadas por los científicos están en-
vueltas en una serie de hipótesis y visiones que
semejan una “muñeca rusa”, es decir, existe un
marco de referencia que da sentido a los concep-
tos, a las hipótesis, con un requisito fundamental:
crecimiento continuo. A esto se le llama Progra-
mas de investigación científica.

l Los programas de investigación poseen un núcleo
firme (marco de referencia) que se acepta incondi-
cionalmente. Se rodea de un círculo o cinturón pro-
tector  de hipótesis auxiliares.

l El núcleo firme es el marco conceptual acerca del

que continuamente se busca nueva evidencia
confirmadora. Implica que los científicos han esta-
blecido criterios de demarcación entre lo que es y
no es científico, así como la adopción de un mode-
lo teórico. Si aparecen anomalías o inconsistencias
se dejan en el círculo protector. Este centro firme
contiene  los postulados fundamentales del pro-
grama.

l El cinturón protector está constituido por una serie
de problemas, hipótesis o anomalías. Es una salida
estratégica racional o cambio de problemática teóri-
ca consistentemente progresiva donde cada paso
representa un aumento en el contenido empírico de
la respuesta al problema. La evidencia se puede
incorporar o no al núcleo, pero la existencia de este
cinturón es lo que mantiene el programa de investi-
gación a largo plazo, es decir, asegura la continui-
dad. Este cinturón se ajusta, se reajusta o se
sustituye en la medida del avance del conocimien-
to. Es el que recibe el impacto de la contrastación
para defender el centro firme y en el que se deciden
las condiciones en las cuales se está dispuesto a
abandonar la posición del centro firme.

l La elección tanto del núcleo firme como del cinturón
protector, genera la autonomía de la ciencia. La re-
lación dialéctica entre ambos es lo que posibilita la
interacción entre desarrollo teórico y empírico.

l Cuando existen anomalías o inconsistencias (fe-
nómenos que deben ser explicados en el seno del
programa) en el cinturón protector, se puede optar
por tres soluciones: se soluciona en el seno del
programa y se convierte en ejemplo. Se neutraliza
convirtiéndolo en programa independiente o  se
crea un programa rival.

l La ciencia madura consiste en programas de in-
vestigación que anticipan no sólo hechos nuevos,
sino también, teorías auxiliares nuevas, tiene po-
der heurístico, es decir, determina reglas y rutas a
seguir o las que deben evitarse. Desempeña la fun-
ción de intentar poner orden en el mundo, prepa-
ran para acontecimientos futuros y llaman la
atención sobre acontecimientos que de otro modo
no se observarían.

l Los programas tienen una heurística: descubrimien-
to, discusión y argumentación a través de la inves-
tigación.
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l La heurística positiva los hace progresar, es decir,
se posee un arsenal teórico y metodológico que
posibilita la solución de problemas y los convierte
en evidencia positiva, conduce a descubrir hechos
nuevos, hasta entonces desconocidos. Si existe
una maquinaria para solucionar problemas, el pro-
grama de investigación es progresivo.

l La heurística negativa ocurre cuando las
inconsistencias hacen que la teoría se retrase en re-
lación con los hechos o cuando las teorías son fabri-
cadas para acomodar los hechos ya conocidos. Si
existe, el programa de investigación es regresivo.

l Para Lakatos, un programa de investigación pue-
de concebirse como una reconstrucción objetiva
del tercer mundo (el primer mundo es el de la ma-
teria, el segundo es el de la conciencia y el tercero
el del conocimiento objetivo, de las preposiciones,
de la verdad y del criterio), es decir, el concepto
socio-psicológico del paradigma de Kuhn.

l El crecimiento de la ciencia tiene lugar en el mun-
do de las ideas (tal como lo planteaba Platón), del
conocimiento articulado, que es independiente del
sujeto que conoce.

l Donde Khun ve paradigmas Lakatos ve programas.
Por ello para este último no hay crisis de
paradigmas; la crisis arrastra no sólo a las teorías
sino a los criterios  que la hacían respetar; por tan-
to no hay crisis sino programas rivales, lo cual hace
necesario la reconstrucción objetiva del concepto
de paradigma.

l El concepto popperiano de la demarcación científi-
ca va más allá de la simple refutación o falsación.
Existen cambios en los programas de investiga-
ción: progresivos y regresivos.

Todas estas discusiones acerca del carácter no lineal
ni acumulativo del desarrollo científico, así como de la
inconmensurabilidad de los paradigmas dependientes
de sus contextos histórico-sociales y del pluralismo en
el método, han generado no pocas reacciones entre
científicos y filósofos. Por ejemplo Feyerabend (18) in-
siste en que no hay método, sino métodos, ya no hay
núcleos que salvar, sino dogmas que derribar y nuevas
teorías que construir,  en síntesis, plantea que “todo
vale” en la ciencia.

Las discusiones desatadas en torno a este tema  han
servido para poner de manifiesto que la ciencia no está

tan claramente demarcada como otras tareas intelec-
tuales, ni que hay una unidad de método dentro de la
ciencia. El método hipotético-deductivo no es el único
y la historia sugiere que éstos son más fructíferos que
los inductivos.

Se asiste en los últimos tiempos al énfasis en la com-
plejidad (19); no caben ya las visiones puramente lógi-
cas o metodológicas. Nadie piensa solo, el pensamiento
está posibilitado y marcado por el lenguaje, que es ra-
dicalmente social e interpersonal, por esto la acción
sobre la naturaleza, objeto de las ciencias naturales,
presupone un sujeto humano cognoscente, que lo es
en comunicación con otros sujetos humanos. Por ello
es falso contraponer explicación y comprensión: en toda
explicación científica está necesariamente la compren-
sión y ésta enriquece a aquélla.

Intento de acuerdo : complementariedad
por deficiencia?
Actualmente se acepta que en las ciencias coexisten
diversos paradigmas sin que se puedan reducir unos a
otros. El término paradigma corresponde a un concep-
to epistemológico, y como tal, a una concepción filosó-
fica y científica de las características más generales
del conocimiento científico: a qué se dirige ese conoci-
miento, cuál es su origen, con qué métodos los estu-
dia, entre otras. También existe un cierto acuerdo en
que los paradigmas existentes en investigación cientí-
fica son dos: el interpretativo o comprensivo (cualitati-
vo) y el explicativo (cuantitativo), los cuales, como se
ha visto, tienen una larga e inconclusa historia social,
epistemológica y metodológica. Sin embargo, hoy se
reconocen como dos tipos de ciencia o dos plantea-
mientos diferentes, aunque complementarios, acerca
de las condiciones que han de satisfacer una construc-
ción que se quiera denominar científica.

En el paradigma explicativo predomina una concepción
lineal causalista donde todo debe ensartarse como en
un rosario de cuentas, hay un proceso, por fases, que
mantiene una secuencia lógica en la investigación; se
posee un antes, un ahora y un después; cada fase es
transitoria y posibilita el paso a la siguiente. Todo el
proceso está dirigido por un postulado de objetividad y
hace que el conocimiento sea acumulativo antes que
accidental. Cuando se inicia el proceso de investiga-
ción, el punto de partida se establece a partir de cierta
diversidad de opciones ya probadas con anterioridad
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(hipótesis iniciales) y este punto prefigura el punto de
llegada, es una progresión cronológica donde las ta-
reas a realizar tienen un orden preestablecido, ineludi-
ble, una jerarquía, para asegurar que se evita errar.
Aquí el progreso científico se concibe como acumula-
ción, como cantidad, afinación y refinamiento.  Cada
paso (cada cuenta) es un acto aislado y completo en sí
mismo, pero forma parte del todo (el rosario) (20).

A diferencia del cuantitativo, en el paradigma compren-
sivo todo debe insertarse (no ensartarse) como en un
libro de cuentos. Lo que marca el proceso de investiga-
ción son los objetivos, no las hipótesis, ya que estas
limitarían y sesgarían el análisis; el mundo simbólico
no se circunscribe a premisas previamente formaliza-
das para su verificación (20, 21). En investigación cua-
litativa la unidad del proceso no está ni en la teoría ni
en la técnica, ni en la articulación de ambas, sino en el
investigador mismo. Es él quien selecciona los partici-
pantes, los contextos, así como lo que concierne a la
interpretación y análisis. Es el investigador quien inte-
gra lo que se dice y quien lo dice. Los criterios de se-
lección son criterios de comprensión, de pertinencia
(22); así, con el diseño hay que localizar y saturar el
espacio simbólico, el espacio discursivo del tema a in-
vestigar: los cuentos, dónde, cuándo, cómo y quién los
cuenta.

La oposición cuantitativo/cualitativo comienza por una
distinción entre cantidad y cualidad, ambas en relación
dialéctica, pues es posible la transformación de una en
otra; la asignación de números o palabras a uno u otro
término pretende señalar una radical diferencia entre
lo que de “preciso” hay en una cantidad, así como lo
que de “impreciso” hay en la cualidad. Sin embargo,
como lo anota Ibáñez (23) el número no es el centro de
la concepción matemática: el concepto matemático
central es el de orden; también insiste en que “los nú-
meros nada son sin palabras”, los números están su-
peditados a las palabras, pues el lenguaje matemático
es parte del lenguaje común.

Se insiste en una relación dialéctica y en la
complementariedad de los dos paradigmas, en la ac-
tualidad se considera superado el problema de los
exclusivismos y se abre paso a formas flexibles y
articuladoras de percibir la ciencia y el conocimiento
científico. “La concepción de ciencia se flexibiliza. La
explicación científica no es sólo causalista ni teleólogica
o hermenéutica, el postulado de complementariedad

se va abriendo paso y transitando de un puro deseo a
concreciones metodológicas justificadas” (2).

En este contexto, las cuentas y los cuentos, la explica-
ción y la compresión, lo cualitativo y lo cuantitativo, la
realidad exterior y la historia, son mutuamente correla-
tivas, correspondientes a dos enfoques del mismo ob-
jeto, dentro de una lógica dialéctica. Es una
complementariedad  por deficiencia: todo se puede
contar, pero cuentas y cuentos hablan de procesos di-
ferentes;  demarcación, exploración y análisis de terri-
torios diferentes dentro del mismo campo objetual, pero
ni el uno agota al otro, ni lo supera, dada la compleji-
dad multidimensional de la realidad (20).
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PRESENTACIÓN DE CASOS

TRASTORNO CONVERSIVO EN EL ANCIANO
PERSPECTIVA COGNITIVA- PSICOBIOLÓGICA

Felipe Quiroga, Psiquiatra, Victoria Eugenia Arango, Geriatra Clínica,
Margarita Benito, Neuropsicóloga, Saúl Palomino Neurólogo

Clínica de Memoria Hospital Central de la Policía, Bogotá

Resumen

Paciente de 88 años, sexo femenino, con un desorden
conversivo, de aparición en la vejez, en quien se resal-
tan las cogniciones distorsionadas que alimentan el tras-
torno e inducen una disregulación psicofisiológica, con
un estado de hiperexitabilidad que lleva a una interpre-
tación magnificada de las señales corporales (catas-
trofización) y una gran atención selectiva a la
información somato-sensorial que facilita una conduc-
ta de evitación, astasia-abasia. También se resaltan
otras distorsiones cognoscitivas presentes en el tras-
torno y se dan recomendaciones para su tratamiento
teniendo en cuenta que esta patología no es frecuente
en el anciano (Figura 1).

Presentación del caso
Mujer de 88 años, quien consulta porque “da volanti-
nes para caminar; no tiene estabilidad y las piernas no
le sirven, son torpes, y se van de un lado a otro”.

Los síntomas tienen 10 años de evolución y han pre-
sentado variaciones en el tiempo, generalmente rela-
cionadas a situaciones ambientales. Por ejemplo, en
momentos de dificultad, o conflicto, como al morir sus
familiares, aumenta el trastorno descrito y aparecen
ansiedad, tristeza y temblor. La mayoría de las veces
la situación que empeora el problema es la sensación
de no sentirse suficientemente atendida, cuidada, o
tomada en cuenta. Refiere la acompañante, una ami-
ga, que su estado de ánimo es muy dependiente de lo
que ocurre en el medio externo y fácilmente se torna
ansiosa, empeora la marcha y no logra salir de su casa.
La paciente se culpabiliza por su soledad, por no tener
pareja y por la muerte de sus seres queridos.

Durante los últimos dos años ha recibido varios trata-
mientos farmacológicos entre los que están Amitriptili-
na, Sertralina y luego Fluoxetina, mejorando su estado
anímico pero para nada la alteración de la marcha.

A la revisión por sistemas habla de 2 años de evolución
de dificultades mnésicas que se han acentuado en los
últimos 6 meses. Sus quejas se centran en las fallas
para manejar la “información reciente”; básicamente
compromiso de memoria episódica. Su acompañante
niega esta pérdida. Además manifiesta sueño superfi-
cial asociado a pesadillas (amenazante y de agresión
por personas que fueron significativas para ella) y múl-
tiples despertares. Se va a la cama a las 9 pm y no se
levanta hasta después de las 11 a.m.

Paraclínicos : EEG y RMN cerebral normales.

Antecedentes personales : EAP, HTA, CREST (?),
Migraña, TCE leve sin perdida de conciencia, catara-
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tas bilaterales, Herpes Zoster, tinnitus, hipoacusia, de-
presión, artritis reumatoide, enfermedad coronaria (?),
síndrome vertiginoso (algunos no pudieron ser corro-
borados).

Antecedentes quirúrgicos : Apendicectomía.

Antecedentes farmacológicos : Fluoxetina, Celecoxib,
Nifedipino 30 mg/día, Hidroclorotiazida 50 mg/día,
Omeprazol 20 mg/día y AINES tópicos.

Antecedentes familiares : Sin importancia.

Valoración social : Vive sola, en un cuarto arrendado
en una casa de familia, después de la muerte de su
madre, con quien compartió desde niña. Cabe anotar
datos fundamentales sobre su familia: es la mayor de 4
hijas; el papá inició estudios de sacerdocio pero renun-
ció a su vocación religiosa para casarse. El matrimonio
se disolvió cuando ella tenía 10 años y permaneció con
la mamá. A pesar de lo anterior mantuvo una estrecha
y amorosa relación con su padre, quien estableció un
nuevo hogar y tuvo otras 2 hijas. Al morir éste, reclamó
la pensión. Con estos ingresos, y la ayuda de sus her-
manas, ha vivido dignamente. Estudió hasta segundo
de primaria pues se dedicó a los oficios de la casa.
Posteriormente trabajó por periodos en almacenes de
ropa. Nunca tuvo relación de pareja, ni vida sexual. Su
principal meta en la vida ha sido, según ella misma,
vivir tranquila sin que nadie la critique.

En la valoración funcional : La acompañante refiere
que dentro de sus actividades instrumentales, sólo de-
pende para salir a la calle. Sin alteraciones en las acti-
vidades básicas. Su rutina diaria consiste en levantarse
después de las 11 de la mañana, preparar su desayu-
no, organizar el cuarto y se va, caminando sola, a la
casa de la amiga, quien la acompaña a la valoración,
donde permanece hasta el anochecer. Nuevamente
retorna a casa sin ayuda. Varias veces a la semana,
dependiendo de la facilidad de acompañante, acude a
terapia física (Figura 2).

Al examen de su estructura cognoscitiva se ve cómo
descalifica su capacidad para caminar con normalidad.
Utiliza un filtro mental para focalizarse en su alteración
de la marcha que se normaliza cuando camina sola
(evidenciado por los examinadores y manifestado por
quien la trae), y empeora ante la observación de otras
personas. Magnifica su alteración del equilibrio sobre

todo cuando está preocupada o triste. Minimiza sus
habilidades de comunicación y su destreza para cola-
borar en terapia física aunque asiste con regularidad.
Se encoleriza cuando no obtiene toda la ayuda que juz-
ga merecer, alejando a sus acompañantes.

La escala de depresión de Yesavage está en 8, la cual
apoya la evidencia de un trastorno afectivo; la prueba
de Hamilton, también para depresión, es de 7, y una
escala de trastornos de conducta de la universidad de
Columbia de 2; la escala de Hachinsky (ayuda a diag-
nosticar la presencia de deterioro cognoscitivo de ori-
gen vascular) es de 2.

Al examen físico se encuentra una paciente conciente,
orientada, alerta, con presión arterial de 140/70, acos-
tada y sentada. Sin alteraciones cardiopulmonares. Al
examen osteomuscular hay deformidad de las interfa-
lángicas distales, sin limitación funcional. Durante toda
la evaluación hay ideas de incapacidad y minusvalía,
por momentos acompañadas de llanto. Se etiqueta
como invalida; son evidentes los sentimientos depresi-
vos y de ansiedad. Se encuentra temblor alternante,
inconsistente e incongruente, el cual se exacerba por
momentos durante el examen. No hay alteraciones de
la sensibilidad, ni evidencia de focalización neurológi-
ca. La marcha es irregular, inestable, con movimientos
erráticos, sin patrón definido (astasia abasia) Usa bas-
tón y se agarra de las paredes o del examinador, a quien
abraza y besa incesantemente. En ocasiones parece
que está aprendiendo a caminar. Es común que ante
ciertas preguntas, como las referentes a su marcha, no
haya respuesta (Figura 3).

A nivel cognoscitivo, refiere de dos años de evolución,
alteración en sus funciones mnésicas, que se han acen-
tuado severamente en los últimos 6 meses. En el inte-
rrogatorio, anota tener dificultades para todos los
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procesos que involucren registro o evocación de infor-
mación remota  o reciente; sin embargo, en una escala
de quejas subjetivas, que evalúa el impacto de las fa-

llas de memoria en la vida diaria, puntúa 19/45, pun-
tuación que se encuentra exactamente en el punto de
corte, siendo muy baja su percepción de interferencia
en su cotidianidad.

Por otra parte, la acompañante no refiere dificultades a
nivel de sus funciones mentales superiores, es autóno-
ma y funcional, con buen manejo incluso del dinero y
de actividades complejas. A nivel emocional, las que-
jas ya descritas por psiquiatría.

Tests / Escalas
Mini Mental Scale, Test de fluidez verbal en categoría
semántica y fonológica, prueba de denominación com-
pleta, prueba de memoria de hechos recientes y anti-
guos, curva de memoria simple, copia de dibujos
simples, prueba de refranes y semejanzas. Escala de
quejas subjetivas de memoria.

Exploración neuropsicológica
A la exploración se encuentra una paciente alerta, con
dificultades para centrar la atención y parcialmente co-
laboradora.   Orientada en las tres esferas.

Su actitud es inadecuada ante la evaluación, negándo-
se constantemente a realizar las pruebas acusando
numerosas quejas de contenido somático.

En la prueba del examen mental mínimo MMSE, obtie-
ne una puntuación de 23/30, con dificultades para la
evocación de los elementos presentados y para la rea-
lización de las restas sucesivas.

Su lenguaje espontáneo es fluido, construido formal-
mente correcto y prosódico. Buen contenido informati-
vo. En una prueba de denominación completa, logra
evocar el nombre correcto de 44 de los 64 estímulos
visuales presentados, evidenciándose elementos mo-
tivacionales que interfirieron con la prueba.

En la evaluación de sus funciones mnésicas verbales a
nivel  explícito, se observa una curva de aprendizaje
ligeramente productiva, que no alcanza el volumen es-
perado y que se mantiene a largo plazo; no hay pro-
ducción de fenómenos patológicos. En su perfil no
existe un esfuerzo sistemático de aprendizaje (ver Fi-
gura 4).

Del mismo modo, en tareas práxicas-construccionales,
logra copiar los modelos simples propuestos, pero su
ejecución es deficiente, por la dificultad en el manejo
de las dimensiones y en la organización espacial.

Las funciones de pensamiento se encuentran conser-
vadas, logra realizar abstracciones y generalizaciones
conceptuales de la información verbal presentada.

En conclusión, se trata de una paciente con francas
ideas de minusvalía e incapacidad, con constantes
quejas y referencias a trastornos somáticos, de dismi-
nución importante de su capacidad visual y auditiva que
le impiden realizar las pruebas propuestas; exagera
notoriamente sus fallas y necesita de estimulación para
ejecutar las tareas. Además dependiendo de esta esti-
mulación su ejecución puede fluctuar durante el tiem-
po de evaluación.  Su queja de deterioro cognoscitivo
es tal, que si este fuera real, la paciente no estaría en
capacidad de vivir sola, lo que no daría validez
ecológica.

PRESENTACIÓN DE CASOS

Figura 4. Perfil de Memoria
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Dadas estas manifestaciones, es pertinente hacer un
seguimiento longitudinal, ya que una vez  manejado su
trastorno emocional, se debe valorar el real compromi-
so cognoscitivo.

Revisión de la literatura

En psiquiatría del adulto la catatonía es el más tradicio-
nal de los movimientos anormales, pero además hay
una serie de movimientos vinculados a otras patolo-
gías psiquiátricas, a su vez vinculadas a la neurología
clínica. La utilización de antipsicóticos ha generado tam-
bién una gama de movimientos extrapiramidales de todo
tipo, por lo cual para estos trastornos se acuña el tér-
mino de clínica neuro-psiquiátrica, para así compartir
el abordaje de dichos trastornos los cuales requieren
manejo interdisciplinario. Existe una gran gama de tras-
tornos de la psicomotricidad, que han tornado a este
capítulo muy complejo por las dificultades propias de
su diagnóstico y tratamiento.

Clasificaciones y descripción

Existen movimientos normales (aunque tanto los movi-
mientos reactivos como los expresivos están aumenta-
dos o disminuidos en los trastornos psicomotrices), (ver
Tabla No. 1) y por otra parte, y básicamente en la psi-
quiatría hay dos grandes grupos de trastornos de la
motricidad: la agitación o excitación psicomotriz y la
inhibición.

La hipocinesia se traduce como pobreza de movimien-
tos que puede llegar hasta la inmovilidad (acinesia)
como en el estupor acinético, siendo este último un tras-
torno máximo de inhibición psicomotriz. Paralelamente
aparecen hipomimia y amimia, y finalmente el mutis-
mo. Respecto del estupor el paciente puede parecer
indiferente (catatónico), sufriente (melancólico), o per-
plejo. Puede pasar súbitamente a la acción, ataque o
huída. Hay rechazo de alimentos y líquidos. Retención
o incontinencia de esfínteres. En la mirada y en la mus-
culatura casi siempre tensa se advierte que el enfermo
permanece vigil. Cuando éste ha cesado, a veces es
posible hablar con el individuo acerca de sus vivencias
durante el período de estupor. Puede además apare-
cer frente a temores súbitos, con gran angustia y páni-
co (semejante al reflejo de hacerse el muerto de algunos
animales). Dura de horas a días.

Respecto de la agitación catatónica, los pacientes gri-
tan, golpean, quieren huir, corren ciegamente contra
las puertas y paredes, atacan a otros, van de un lado a
otro, saltan, revuelven la ropa de la cama, hurgan con
los dedos, etc. Refieren sentir que todo su cuerpo se
encuentra preso de una agitación e inquietud no con-
trolables. Es improductiva, indeterminada e incompren-
sible, agresiva de hecho y de palabra. Una vez pasa el
episodio el paciente está perfectamente bien.

En la catalepsia, o rigidez de actitud, el enfermo per-
manece largo tiempo en la posición que se le asigna
pasivamente: posición estatuaria. Se llama flexibilidad
cérea a la ligera y uniforme resistencia muscular como
si fuera de cera o más exactamente un caño de plomo.
En el síntoma de la colaboración motriz los músculos
participan y facilitan el movimiento pasivo que luego
queda fijado catalépticamente, no registrándose tono
muscular anormal.

En el negativismo la motilidad general no está alterada
y se caracteriza por la tendencia oposicionista, por la
cual el enfermo no obedece los mandatos que se le
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dan, incluso puede hacer lo contrario (negativismo ac-
tivo: hace lo contrario de lo que se le pide, negativismo
pasivo: no hace lo que se le manda). Por otra parte el
negativismo debe separarse de la contraposición, en
la cual todo es ya reflejo. Al intentar el enfermo doblar o
extender el antebrazo, sobreviene una acción contra-
ria. Una contraposición típica es el síntoma de la cabe-
za levantada sobre la almohada. El paciente puede
negarse a hablar, a comer, a vestirse, a salir, etcétera.
Cuando sale del negativismo puede decir que no lo
dejaban (influencia), o porque no sabe y no compren-
de, o porque le dolía el estómago, etc. Por lo tanto es-
tos síntomas son incomprensibles psicológicamente, no
tienen finalidad alguna y pueden desaparecer espon-
táneamente.

Opuesta al negativismo es la tendencia afirmativa o
proscinesia, en la cual todo estímulo externo conduce
automáticamente a su correspondiente movimiento. El
enfermo toca y manosea los objetos que tiene a su al-
cance; esta propensión a tocar y dejar, no debe con-
fundirse con el reflejo de prensión, en el cual lo esencial
es el cierre de la mano (grasping). Vinculadas a la pros-
cinesia tenemos: la ecomotilidad o ecopraxia, la ecola-
lia y el automatismo al mandato (Ecopraxia: imitación
de actos realizados por otros. Ecolalia: repetición de la
última palabra o frase que haya oído. Ecomimia: imita-
ción de gestos). En la obediencia automática los enfer-
mos ejecutan las órdenes más absurdas y molestas
que reciben.

La iteración es el movimiento de un pequeño bloque
muscular, oscilante, a veces constante y sin sentido.
Puede ser del aparato muscular fonador, a veces ha-
blada y otras, con simple emisión de sonidos inarticula-
dos, y recibe el nombre de verbigeración, en donde se
repiten fluctuantemente determinadas sílabas, frases,
palabras. La iteración es un movimiento hacia el eje
del cuerpo, no influible externamente.

La Paracinesia, alteración de cualquier movimiento (es-
pontáneo, reactivo, expresivo) que se ha hecho extra-
vagante patológicamente. Es la aparición de un
movimiento paralelo al esperado, carente de finalidad.
Por ejemplo, para saludar formalmente se extiende la
mano, para estrechar la del otro y soltar y, además, se
hace algún ademán del cuerpo y del rostro, de tipo ex-
presivo, con articulación de palabras acordes. En este
trastorno el paciente cumple el esquema motriz apren-
dido, pero le agrega movimientos paralelos innecesa-

rios en cualquiera de sus etapas. Por ejemplo, girar la
muñeca antes de estrecharla, son movimientos que
resultan exagerados, descontextuados y extraños. Pue-
den ser desde leves a graves, llegando a semejar una
corea. Cuando son leves semejan, a veces, a la hiper-
gesticulación reactiva y expresiva de individuos men-
talmente normales, que llaman la atención por la
cantidad de movimientos innecesarios que despliegan
cuando hablan coloquialmente.

Se habla de discinesia cuando el enfermo intenta reali-
zar el movimiento requerido, pero queda atascado al
inicio de la acción. En la estereotipia no se sucede inin-
terrumpidamente un acto motor (como en la iteración),
sino que se repite de cuando en cuando un movimien-
to sin sentido. Es de actitud cuando se toman reitera-
das actitudes determinadas y se conservan largo
tiempo, incluyendo el lenguaje. Vinculadas a las este-
reotipias tenemos los amaneramientos, que serían una
costumbre motriz fija y sin sentido. La estereotipia es
hacia el mundo y sí influenciable externamente.

En términos generales siempre es de mejor pronóstico
lo agudo y la excitación más que la inhibición. La agita-
ción siempre es muy sensible a los neurolépticos y la
inhibición a las benzodiacepinas. Cuando no cede, el
TEC es la indicación más adecuada.

Los Síndromes Extrapiramidales por Neurolépticos
pueden presentarse en cualquier paciente que los esté
consumiendo. Se caracterizan por efectos adversos
motores agudos, y eventualmente crónicos, en una
secuencia de gravedad creciente (ver Tabla No. 2).
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Inhibición motora, semejante a un síndrome par-
kinsoniano : 1. leve: predominante en el rostro (mirada
extraña, fija con escaso parpadeo e hipomimia). 2.
moderada: en el cuerpo, caminan inclinados hacia ade-
lante, a pequeños pasos y sin balanceo de brazos. 3-
grave: es una catatonía aguda acinética y rígida, no
hipertérmica. El paciente no camina y se queda en
cama. El sensorio está despejado y se debe controlar
la temperatura y la frecuencia del pulso. Se requiere la
suspensión inmediata de los neurolépticos ya que hay
peligro de un SNM.

Reacción extrapiramidal aguda (REA) : complicación
distónica aguda, que sobreviene en los primeros días
de tratamiento, y que consiste en una rotación espas-
módica de la musculatura del cuello con desviación
conjugada de la mirada hacia arriba y protrusión de la
lengua, semejante a una tortícolis espasmódica. Rara
vez compromete la musculatura de la faringe, produ-
ciendo desde un ronquido hasta severas dificultades
respiratorias agudas. Se sugiere no discontinuar la
medicación, sino reducir las dosis.

Temblores : desde fino y distal en ambas manos, hasta
el postural generalizado.

Acatisias agudas : este problema se trata por un lado
de una queja subjetiva de intranquilidad en las piernas
o como un temblor variable en ambos miembros infe-
riores hasta la imposibilidad, para el paciente, de per-
manecer sentado en su silla.

Síndrome Neuroléptico Maligno (SNM) : es la com-
plicación más grave. Es una catatonía acinética rígida
aguda hipertérmica. Hay que suspender los neurolép-
ticos e implementar tratamiento específico (lorazepam,
bromocriptina, etc.).

Discinesias tardías (DT) : es la complicación crónica
por el uso prolongado de los denominados antipsicóti-
cos típicos, crónicamente administrados (al menos 2
años), cuya posibilidad de producir síntomas disquiné-
ticos tardíos es del 20 al 30%. Es una secuela motora
coreica predominantemente buco-lingual. Por ello todo
paciente así tratado debe ser examinado mensualmente
y: 1) pedirle que abra la boca sin sacar la lengua y tra-
tar de ver el signo de la vermiculación o temblor lingual
(como si hubiese lombrices dentro de la misma) y 2)
que protruya la lengua y la deje quieta, si tiembla mani-
fiestamente es otro signo sospechoso. A veces cuando

se suspende la medicación neuroléptica puede suce-
der que empeore el síntoma, lo cual, por una parte,
corrobora el diagnóstico. Una vez instalada la DT, que
también puede ser producida por el consumo crónico
de AD tricíclicos, es potenciada a veces por una próte-
sis dental mal adaptada y por sequedad bucal crónica.
Cuando no ha habido consumo alguno de psicofárma-
cos deben evaluarse otras coreas bucolinguales.

Un tic es una vocalización o un movimiento motor súbi-
to, rápido, recurrente, no rítmico, estereotipado. Se ex-
perimenta como irresistible, pero puede suprimirse
durante períodos de tiempo variables. Puede exacerbar-
se por estrés y atenuarse por actividades absorbentes
(leer, jugar). Ceden durante el sueño. Los más frecuen-
tes son parpadear, sacudir el cuello, levantar los hom-
bros, hacer muecas faciales y toser. Los tics vocales más
simples son aclarar la garganta, gruñir, inspirar, resoplar
y los tics vocales más complejos incluyen: repetir pala-
bras, o frases fuera de contexto, coprolalia, palilalia y
ecolalia.  Tienen carácter más involuntario. En el trastor-
no de la Tourette los síntomas mas frecuentemente aso-
ciados son obsesiones y compulsiones. También son
relativamente comunes la hiperactividad, la distractibili-
dad y la impulsividad. A veces conlleva complicaciones
raras como desprendimiento de retina por cabezazos o
autogolpes, problemas en la piel por pellizcos, etc. Los
estimulantes los exacerban. Su inicio se da con mayor
frecuencia antes de los 18 años de edad y muchos ca-
sos se resuelven en la vida adulta

Las compulsiones suelen ser bastante más complejas y
se llevan a cabo en respuesta a una obsesión, a diferen-
cia de los tics que no se dirigen a neutralizar la angustia
resultante de una obsesión. Un paciente obsesivo pue-
de golpear la mesa tres veces, para atenuar su angus-
tia, antes de iniciar su trabajo habitual y luego al retirarse,
repetir lo mismo. Es plenamente consciente de la anor-
malidad de lo que hace, pero siempre tiene la duda de-
trás, que de no hacerlo, algo malo puede suceder.

El Trastorno conversivo es la presencia de síntomas
que afectan las funciones motoras o sensoriales y que
sugieren un trastorno neurológico o médico, en donde
no se pueden encontrar fundamentos clínicos luego de
sucesivos exámenes y estudios. El desorden tiene este
nombre debido a que el individuo que lo padece “con-
vierte” un conflicto sicológico, o problema, en incapaci-
dad para mover ciertas partes del cuerpo o para percibir
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correctamente las sensaciones. Simultáneamente se
acompaña de ansiedad. Los factores psicológicos es-
tán asociados a los síntomas ya sea en su inicio o por
exacerbación debido a la vinculación con una situación
claramente estresante o desencadenante. Los sínto-
mas no se producen intencionalmente y no son simula-
dos, y, además, no pueden ser explicados por la
neurología. El problema es clínicamente significativo
con el consiguiente deterioro personal, social y laboral.
Se los ha denominado seudoneurológicos. Obviamen-
te se llega a este diagnóstico luego de un exhaustivo
examen médico. Los trastornos más comunes son:
parálisis, paresias, incoordinación motora, pérdida de
equilibrio, dificultad para deglutir, afonía, nudo en la
garganta, retención urinaria, así como seudocrisis o
seudoepilepsia.

Generalmente se presenta en personas jóvenes, es-
pecialmente mujeres. La mayoría de las veces se iden-
tifica la aparición de los síntomas ante un conflicto o
ante la sugestión; el sujeto no es conciente de producir
los síntomas, intencionalmente y éstos no responden
al tratamiento. La mayoría de los familiares son tole-
rantes a los síntomas, los cuales son una caricatura de
la realidad, y no corresponden, ni clínica, ni paraclíni-
camente a una zona topográfica definida. A medida que
se envejece desaparecen. Generalmente quien lo pa-
dece es muy dependiente afectivamente de quienes
los rodean, y tiene la tendencia a  “erotizar” las relacio-
nes interpersonales; en consulta, por ejemplo, intentan
seducir al médico para lograr una atención especial
(Figura 4). Una vez descartada la organicidad del cua-
dro es fundamental negarse a continuar repitiendo exá-
menes paraclínicos (ver Anexo No. 1).

Criterios diagnósticos
del trastorno de conversión
A. Uno o más síntomas o déficit que afectan las fun-

ciones motoras voluntarias o sensoriales y que
sugieren una enfermedad neurológica o médica.

B. Se considera que los factores psicológicos están
asociados al síntoma o al déficit debido a que el
inicio o la exacerbación del cuadro vienen precedi-
dos por conflictos u otros desencadenantes.

C. El síntoma o déficit no está producido intencional-
mente y no es simulado (a diferencia de lo que
ocurre en el trastorno facticio o en la simulación).

D. Tras un examen clínico adecuado, el síntoma o
déficit no se explica por la presencia de una enfer-
medad médica, por los efectos directos de una
sustancia o por un comportamiento o experiencia
culturalmente normales.

E. El síntoma o déficit provoca malestar clínicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras
áreas importantes de la actividad del sujeto, o re-
quieren atención médica.

F. El síntoma o déficit no se limita a dolor o a disfun-
ción sexual, no aparece exclusivamente en el trans-
curso de un trastorno de somatización y no se explica
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Código basado en el tipo
de síntoma o déficit:
l Con síntoma o déficit motor (Ej. alteración de la

coordinación psicomotora y del equilibrio, paráli-
sis o debilidad muscular localizada, dificultad
para deglutir, sensación de nudo en la garganta,
afonía y retención urinaria)

l Con síntoma o déficit sensorial (Ej. sensación de
pérdida de la sensibilidad táctil y dolorosa, diplo-
pía, ceguera, sordera y alucinaciones).

l Con crisis y convulsiones: incluye crisis o convul-
siones con presencia de componente motor volun-
tario o sensorial.

l De presentación mixta: si hay síntomas de más de
una categoría.

El simulador es un paciente que generalmente es un
gran problema para la medicina legal. Dado que a ve-
ces se trata de personalidades psicopáticas, estos son
capaces de llegar hasta hacerse los cuadripléjicos con
tal de torcer una decisión judicial. Además de tenerlo
en observación directa e indirecta, el hecho es que no
siguen sus parálisis el patrón clínico habitual, pero hay
muchos que aprenden a la perfección la simulación.
Por ello estos pacientes deben estar bien estudiados y
tomarse un tiempo mayor de observación antes de emitir
una opinión.

Todos conocemos que el síndrome afaso-apraxo-ag-
nósico forma parte del cuadro clínico de las demen-
cias. Todos los movimientos complejos adquiridos que
conforman luego un patrón motor rutinario, una fórmu-
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la cinética secuencial, se ven comprometidos en este
síndrome. Por ello al examen el paciente no puede,
por ejemplo, abrocharse o desabrocharse una camisa,
afeitarse correctamente, vestirse/desvestirse, encender
un cigarrillo, etc. El movimiento complejo lo cumplen
con suma dificultad retardando algunas de sus etapas
hasta llegar a la imposibilidad de su ejecución dando la
impresión que el paciente no comprende la orden dada.
Los aparatos periféricos ejecutores de la acción deben
estar intactos, esto es, debe haber ausencia de paráli-
sis, ataxias, movimientos coreoatetósicos. Hay diver-
sas formas clínicas de apraxias (apraxia ideatoria,
ideomotora, motora, etc.). Mejor llamarla apractoagno-
sia o alteración del uso de objetos. También se las en-
cuentra en otras patologías orgánicas del lóbulo parietal.
Para la Psiquiatría el contexto de estos trastornos es el
de la demencia.

En la Psiquiatría, la causa más común corresponde a
los temblores medicamentosos, efecto adverso menor
de los tratamientos psicofarmacológicos, pero también
en los trastornos por ansiedad. Además, hay temblo-
res psicogénicos puros, en pacientes sin antecedentes
familiares de problemas semejantes, y en un contexto
de estrés. También está el temblor esencial benigno
que tiene mayor carga familiar y además compromete
la voz. Por supuesto en todo adulto que tiembla, ade-
más hay que descartar el abuso de sustancias, inclu-
yendo el alcohol.

Las Mioclonías consisten en contracturas de peque-
ños grupos fibrilares musculares de cualquier músculo
estriado, sin que devenga en un movimiento. A veces
es el mismo músculo el que queda involucrado y otras
veces es completamente rotatorio, saltando de un mús-
culo a otro. Duran escasos segundos, pudiendo repe-
tirse en salvas durante unos minutos, para
generalmente repetirse al día siguiente o a la semana.
Se clasifican en fisiológicas, esenciales, epilépticas y
sintomáticas. Obviamente, debe derivarse a este pa-
ciente para un estudio neurológico, ya que sabemos
que alrededor del diagnóstico diferencial en el adulto,
giran enfermedades graves como el Creutzfeld-Jakob,
Wilson, Alzheimer, etc. A veces, aunque sospechemos
que lo comicial puede estar detrás, no se encuentra
patología EEG.

Con todo lo anterior a la paciente se le hizo diagnóstico
de trastorno conversivo y se inició el siguiente plan de
tratamiento:

Psicoterapia cognitiva buscando:

1. Modificar las distorsiones encontradas y reforzar
sus vulnerabilidades emocionales: Tiene una gran
necesidad de aprobación y se valora a través de
los ojos de los demás lo cual aumenta su ansiedad
y rabia cuando no recibe el afecto y reconocimien-
to que necesita  y entonces comienza a buscarlo a
través del síntoma.

2. Aumentar su gama de intereses para que la bús-
queda de amor no se constituya en su necesidad
fundamental (y no necesite “manipular” a los de-
más), sino en la capacidad para entender cómo
piensan los demás, cómo valoran las situaciones,
por qué leyes se rigen y cuál es su orden de impor-
tancia, para así llevar relaciones interpersonales
basadas en el respeto y la comprensión

3. Estimular la tolerancia a los síntomas físicos pues
en la actualidad cualquier mareo o desequilibrio es
magnificado, probablemente buscando beneficios
psicológicos.

4. Al fomentar su habilidad de negociación se preten-
den modificar sus  reacciones de ansiedad y cóle-
ra cuando no se siente tomada en cuenta o tratada
de manera especial. Del mismo modo potenciar su
autonomía le permitirá que sus estados de ánimo
sean menos dependientes del medio externo y sean
“hijos” de sus pensamientos corregidos y actitudes
adaptativas.

El trabajo sobre sus pensamientos negativos, conjunto
de creencias y proyecto de vida irrealista y sus metas a
corto plazo son otra parte del manejo.

Ha iniciado un programa de rehabilitación física, y de
terapia ocupacional, que busca aumentar seguridad en
la marcha y evitar el desconcierto que presenta cuan-
do siente inestabilidad, ayudándola a concentrarse en
sus propios recursos físicos para equilibrarse y así no
tener que aferrarse a las personas cercanas, que por
demás pueden malinterpretar sus necesidades de afec-
to y gratificación.

Conclusiones
Se han presentado la mayoría de trastornos de la mo-
tricidad que un clínico puede ver, tener que diagnosti-
car, derivar o tratar. Si bien no está agotada esta
clasificación, que es más bien abierta, no se conoce
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bien la fisiopatología que subyace detrás de cada tras-
torno, aunque hoy es mucho lo que se puede funda-
mentar. Además, se sabe que en general los
tratamientos resultan difíciles y engorrosos. Por ello se
insiste en su detección precoz para una acción preven-
tiva. En aquellos casos en donde no se obtenga una
respuesta terapéutica favorable deberán aplicarse me-
didas alternativas y sintomáticas.

Se quiere resaltar el artículo de Haug  y cols., (1998),
quienes en un estudio longitudinal en ancianos con tras-
torno de somatización destacan la tendencia hipocon-
dríaca desarrollada a lo largo de la vida como el mejor
predictor para que se presente el trastorno.

Barsky y col. puntualizan que estos enfermos tienen un
concepto restringido de lo que es ser saludable y defi-
nen buena salud como la ausencia de percepciones
físicas. Otras teorías enfatizan la importancia de la sen-
sibilidad a la ansiedad. Los pacientes con dolor crónico
tienen una respuesta al dolor relacionada directamen-
te con el estrés psicosocial y la ansiedad. Conroy y col.
(1999) encontraron una relación directa entre estos
eventos y el uso de los servicios médicos.

Otro aspecto que puede contribuir es la Alexitimia: Ste-
gen (1998) encontró que los pacientes con un afecto
negativo reportan más quejas psicosomáticas que aque-
llos más expresivos.

Otras aproximaciones asociadas con la emoción y so-
matización son las investigaciones de comorbilidad con
depresión que están directamente relacionadas con
dolor crónico y trastorno de somatización. Epping - Jor-
dan (1998) correlacionan la incapacidad de  pacientes
con dolor de espalda crónico y la severidad de la de-
presión. Las experiencias traumáticas y el trastorno de
estrés post traumático también facilitan la presencia de
somatización. Longstreth (1998) presentó un grupo de
mujeres en terapia racional emotiva víctimas de abuso
sexual que tenían trastorno de somatización.

Kroenke y Spitzer (1998) examinaron 1000 pacientes
con trastorno de somatización y encontraron predomi-
nio en el sexo femenino y alta comorbilidad con depre-
sión. Martin (1998) resalta que los síntomas físicos
asociados a estrés son mas comúnmente interpreta-
dos como enfermedad cardiaca en los hombres y como
ansiedad en las mujeres.

Roelofs y cols. (2002), en un estudio realizado en 54
pacientes con trastorno conversivo, los cuales fueron
comparados con un grupo control (con trastorno afecti-
vo), encontraron como aquellos con diagnóstico de
conversión reportaron una mayor incidencia de abuso
físico, sexual o de otro tipo, de mayor duración, así como
relaciones incestuosas más frecuentes. De la misma
forma este grupo de pacientes reportó mayor disfun-
ción familiar en sus padres, que el grupo control.
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ARTE Y ENVEJECIMIENTO

Tras un retrato en Brujas

Francisco González López
Geriatra Clínico. Profesor de Historia de la Medicina

Universidad de Caldas. Manizales

La primera publicación del tema artístico en la medici-
na la realizó en 1898 Jean Martin Charcot titulada «Las
deformidades en el Arte». A partir de entonces los estu-
dios que relacionan una y otra, son de hallazgo corriente
en la literatura médica, no así en los tratados de arte
que miran con escepticismo el análisis patológico (y
valga la acepción) de los médicos en las distintas ex-
presiones de la creatividad humana. Y es que no han
sido pocas las ocasiones en las cuales se ha  exagera-
do el interés científico en una pintura o en una escultu-
ra, desconociendo la licencia del autor muy pocas veces
interesado en pintar enfermos o enfermedades. El ge-

nio creativo supera en muchos casos la visión realista
del semiólogo.

En un elaborado proyecto del tema de la visión médica
presente en el arte, publicado en la década de los se-
tenta, se analizó la obra más representativa del retrato
flamenco del siglo XV de  Jan van Eyck, titulada La
Virgen y el canónigo Van der Paele , al describir una
lesión tumoral en el labio superior del canónigo, ofe-
rente del cuadro. Durante años esa imagen se convir-
tió en icono y fue referencia obligada en las conferencias
de dermatología y de oncología. Incluso, por su realis-
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mo al pintar las tortuosidades de la arteria  temporal
superficial fue utilizada por algunos reumatólogos al
ocuparse de la arteritis temporal.

El pintor Jan van Eyck (1390 – 1441) es considerado
como el pintor  más representativo del gótico flamen-
co, conocedor a fondo de matemáticas, geometría, teo-
logía y anatomía. Estudioso de las ciencias ocultas y
de las filosofías orientales. Su cultura y humanismo lo
definieron como el genio del siglo XV, asemejándose al
mismo Leonardo. Su notable prestancia lo llevó a des-
empeñar cargos diplomáticos en varios países en re-
presentación del duque Felipe de Borgoña. Durante
siglos se le consideró como el inventor de la pintura al
óleo por los descubrimientos para conservar sus obras
“como recién pintadas” al evitar la decoloración amari-
llenta prematura. Su mérito consistió en emplear méto-
dos para una impecable nitidez y una óptima fijación
del color, que aún constituyen un enigma. Después de
él todos los pintores flamencos usaron procedimientos
más o menos semejantes. Su obra abarca un período
de casi un cuarto de siglo e incluye obras tan conoci-
das como el Cordero Místico (pintada con su hermano
Huberto), La Virgen y el Canciller Rolin, y el famoso
Matrimonio Arnolfini.

La virgen y el canónigo van der Paele  es, tal vez, la
obra emblemática del museo Groeninge de Brujas, pin-
tada en 1436 según la inscripción latina en el marco
del cuadro. La escena evoca la presentación del canó-
nigo a María y al Niño por parte de San Jorge protector
del eclesiástico. El simbolismo de la pintura abarca
desde los colores heráldicos de Brujas en las ropas de

los personajes: azul en la capa de san Domiciano, pa-
trón de la ciudad ubicado en el extremo izquierdo, blanco
en la sobrepelliz de van der Paele, el rojo en el manto
de María y dorado en la armadura de san Jorge; hasta
la cotorra india que sostiene en sus manos Jesús y que
representa el saludo “Ave”. El rostro del canónigo es
de un realismo contundente hasta el punto de ser con-
siderado un retrato médico por la fidelidad de las alte-
raciones plasmadas: arrugas, vasos tortuosos y
diversas lesiones relacionadas con el proceso del en-
vejecimiento.

En fotografías del cuadro en blanco y negro se había
descrito una lesión tumoral en la unión muco-cutánea
de la comisura labial izquierda interpretada por algu-
nos estudiosos como un epitelioma. Pero con las técni-

cas en color y con la nitidez de las publicaciones de
años recientes no se apreciaba tal alteración. ¿Un de-
fecto de las copias? ¿O, quizás durante las restaura-
ciones propias de las obras de arte habría sufrido una
modificación? El motivo del viaje a Brujas estaba plan-
teado. Sólo era necesario convencer a los compañe-
ros de viaje de permanecer dos días más en la ciudad
medieval más deslumbrantemente viva de Europa para
seguir de cerca una historia médica de un canónigo del
siglo XV.

Joris van der Paele ocupó durante algunos años fun-
ciones eclesiásticas lucrativas, entre ellas la cancillería

586

ARTE GONZÁLEZ LÓPEZ



Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 17 No. 4 - 2003

papal en Roma. A la edad de 55 años se estableció en
Brujas, posiblemente su ciudad natal. En esa época
ordenó al pintor la ejecución del cuadro por cuyo traba-
jo pagó una considerable suma de dinero, según los
archivos del museo, y se constituyó así en uno de los
primeros comitentes, al ofrecer un cuadro con motivos
religiosos a la Iglesia de san Domiciano, con su propio
retrato al pie del Niño, de la Virgen y de los santos pa-
tronos. Durante la ejecución de la pintura, unos dos
años aproximadamente, Irene Smets autora de la guía
del museo, anota que el estado de salud del canónigo
fue excelente, y continuaría así por dieciocho años más
hasta su muerte a los 73 años en 1443.

Luego de observar personalmente la obra y descartar
por las autoridades del museo de cualquier restaura-
ción, me convencí de que la lesión descrita en la publi-
cación comentada, carecía de valor patológico y se
trataba más bien de un sombreado que se resaltó en el
contraste de las fotografías en blanco y negro. Me po-
día ahora sí dedicar a contemplar con deleite una obra
magistral. Su «frescura» es asombrosa. Ni aun las pin-
turas de autores del siglo XIX brillan de esa manera. La
técnica de la témpera, utilizada por van Eyck, emplea-
ba con excepción del aceite, diversos aglutinantes de
los colores, como la yema de huevo en particular, la
cola, la leche y la goma, y otras  sustancias guardadas
en celoso secreto de alquimia de la cual el artista era
también maestro.

Dejé la perspectiva crítica y retomé la visión del médi-
co, tal vez patológica: las arrugas, símbolo universal
de vejez, presentes en la cara y en las manos, están
pintadas con soberbia. La coloración amarillenta de la
piel, que siglos después se relacionaría con trastornos
de la melanina o incremento de los carotenos, sería
plasmado por van Eyck en un retrato envidiable para la

posteridad. Y más, las extravasaciones sanguíneas de
común ocurrencia en los ancianos por aumento de la
transparencia de la piel, aparecen como en un tratado
de dermatología.  Un nevus intradérmico en el pliegue
de la mejilla, y  en la unión de la nariz con la mejilla un
queratoma de contorno irregular. En las áreas tempo-
ral  y subauricular, lesiones pigmentadas de aspecto
marrón y de bordes irregulares que podrían correspon-
der a lentigos solares, causadas por hiperplasia de los
melanocitos cobran en el rostro del canónigo un realis-
mo fotográfico.

Y algo nuevo, confirmado a mi regreso por la dermató-
loga del proyecto: una aparente infiltración en el lóbulo
de la oreja izquierda que obligaría a realizar un diag-
nóstico diferencial entre un linfoma, una lepra leproma-
tosa o una cicatriz queloide. La moda por aquellos
tiempos permitía que los clérigos de alto rango, al igual
que los nobles, se adornasen con pendientes en sus
orejas. ¡Motivo de otro viaje! La tortuosidad y dilatación
de la rama superficial de la arteria temporal superficial,
con frecuencia utilizada como ejemplo de arteritis, pue-
de descartarse al consultar la reseña biográfica del
canónigo quien conservó la capacidad de lectura hasta
una edad avanzada. Las gafas y el libro abierto en el
cuadro apoyan esa afirmación.

De las rondas médicas de estudiante, me quedó por
fortuna una máxima de mis profesores que pude apli-
car muchos años después: ante la duda, con referen-
cias tomadas por terceros, e imágenes que no
correspondan; ¡véase al paciente!

Quiero terminar este artículo, dando los agradecimien-
tos a Martha Cecilia Bernal, médica dermatóloga quien
hace parte del grupo, cuyos valiosos aportes han sido
fundamentales.
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muchos otros: Miembro honorario de las Sociedades Cien-
tíficas de Brasil, Chile, Perú, Venezuela, México, Santo
Domingo y Uruguay. La sociedad Brasileña de Geronto-
logía creó un premio con su nombre para otorgarlo en
todos los congresos de esta materia al mejor trabajo.

El Doctor José Garay Lillo de Valencia España, escribe,
en la revista Geriátrika en el editorial del número de

Junio del presente año, las siguientes letras: “Hace
ahora 20 años y concretamente a finales del

mes de octubre de 1982, falleció en Monte-
video – Uruguay, el Dr. Guillermo Marro-

quín Sánchez, destacado científico en el
campo de la Geriatría y Gerontología.
Eminente humanista, fundador de la So-
ciedad Colombiana de Gerontología y
Geriatría y Director y Editor de la revis-
ta de esta Sociedad. Guillermo ya se
fue, pero su recuerdo, mantenido y sos-
tenido por su esposa Luz Angela, por

sus hijos Guillermo y Rocío del Pilar y
sobre todo por su talla profesional, cien-

tífica y humana, le han sobrevivido hasta
el día de hoy y, si la muerte real de una per-

sona es entrar en el olvido, Guillermo Marro-
quín Sánchez sigue vivo en nuestra memoria. Para él y
para su esposa, hijos y colaboradores, nuestra admira-
ción, nuestro recuerdo y nuestro cariño.”

Esta breve reseña, es para tener una idea de la regia
personalidad del hombre que en el campo que fuera, al-
zaba su voz autorizada para clamar como si fuera propia
toda la responsabilidad de las necesidades que sufre la
población de los mayores, con el ánimo de mejorar el
nivel y calidad de vida de la población senecta. Su espíri-
tu y alma generosos estuvieron abiertos para dar salida
al inmenso caudal de su gran corazón. Sembrador solita-
rio, irrigó la tierra al principio infértil; pero la semilla que
plantó germinó con la savia de su inteligencia y produjo
lo más gratificante de su vida: La Asociación Colombiana
de Gerontología y Geriatría.

Hoy Guillermo, en el cielo gozarás con viva complacen-
cia, sabiendo que tu trabajo no fue en vano. Hoy el árbol
está fuerte y frondoso y abriga con su sombra el desam-
paro de tus viejos que fueron tu angustia. Tus discípulos
están como tú les enseñaste, entregados a la protección
de tus viejos, creándoles un ambiente donde puedan des-
cansar sus fatigas y sufrimientos y recuerden apacible-
mente sus amores y alegrías.

…Pero llegó el día en que emprende el viaje para retornar
sin vida a su patria. Es invitado como conferencista al
congreso de Bello Horizonte en Brasil y continúa para
cumplir con su agenda a Montevideo para participar en el
IV Congreso de la Federación Latinoamericana de So-
ciedades de Gerontología y Geriatría; Impulsa sus pos-
treras energías y consigue representando con orgullo a
nuestro país que Colombia se incorpore en la Fede-
ración Latinoamericana de Gerontología. Al día
siguiente entrega su alma a Dios el 27 de oc-
tubre de 1.982.

El doctor Rodrigo Quintero de Venezuela
evoca el nombre del doctor Guillermo Ma-
rroquín, y con conmovedoras palabras de-
cía: “Ese grande hombre sencillo,
modesto, culto y estudioso de la proble-
mática Gerontológica de su país, pionero
de la Geriatría y Gerontología Colombiana
y Latinoamericana”. Y agrega “Guillermo,
sabemos que desde tu lejana morada com-
pungido de emoción y llorando de alegría nos
estás acompañando al ver cristalizada en ma-
nos de tus discípulos, seguidores de tu amantí-
sima Luz Ángela, amigos, extranjeros, ese anhelo
obsesivo de realizar este tu primer congreso Colombiano
de Gerontología y Geriatría”.

Paco Guillén dijo en Montevideo a nombre de la Socie-
dad Española de Gerontología y Geriatría: La Geriatría
colombiana y latinoamericana perdió en un segundo a
uno de sus más claros valores. Yo he perdido, además,
algo más importante: Un amigo.

Interpretando también el sentimiento de pesar de los co-
lombianos por la irreparable pérdida, el doctor José Fro-
imovich en representación de Chile recordaba a su amigo
en esta misma ocasión con estas palabras: “Entregó la
vida entera a la defensa de sus ideales, en las que volcó
sin reservas la excelencia de su espíritu generoso de au-
téntico Maestro. Sus innatas dotes de hombre de cien-
cias, sus elevadas concepciones y actividades de
servicios a sus semejantes, sus atributos superiores y el
amor a quienes han visto plateadas las sienes por las
nieves de los tiempos, a los que entregaba a diario sin
falsos halagos su rico saber y experiencia”. Por su con-
ducto la sociedad Chilena de Gerontología como un me-
recido recuerdo hace un nombramiento póstumo al Doctor
Marroquín Sánchez de miembro honorario por servicios
distinguidos a la Gerontología. A este título se agregan


