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EDITORIAL

Editorial 

  Version web: http://www.geriatriaclinica.com.ar

En este número, estimados lectores, vamos a desarrollar la problemática del adulto mayor desde variados 
aspectos. Desde la mirada de los clásicos griegos sobre la vejez, sus beneficios y contras, pasando por una 
recomendación que todos los profesionales del área de la salud hacemos, pero pocas veces insistimos y en-
señamos a realizarla, como es la actividad física.
En el artículo del Dr. Strejilevich, como en los tratados hipocráticos, vemos la importancia que le daban 
los antiguos médicos a la dieta, al ejercicio y los inconvenientes que veían en las personas con escasa movi-
lidad, aun en esos tiempos cuando la vejez no era una preocupación demográfica.
Los problemas que tratamos en estos días, como vemos, no son novedosos, tienen la antigüedad que tiene 
la conciencia del hombre acerca del paso del tiempo y el efecto que ejerce sobre su cuerpo y mente. 
Y más estrictamente circunscripto a un problema médico, es el que se abarca en el ateneo clínico abordan-
do la problemática de un paciente con una enfermedad oncológica. Situación que, en los paciente añosos, 
nos obliga a discutir aún más las posibilidades terapéuticas y su pronóstico, y sobre todo su diagnóstico 
temprano para poder ofrecerle un tratamiento curativo. 
Encontraremos una revisión sobre la terapia no farmacológica en el deterioro cognitivo leve y en la enfer-
medad de Alzheimer y el efecto que tiene en la calidad de vida de quienes padecen estas afecciones.
Espero que en estas páginas encuentren nuevos conocimientos o que les sirvan para generar inquietudes 
e interrogantes, que disparen vuestro deseo de seguir leyendo, escribiendo y seguir investigando. Aguardo 
sus comentarios, no solo de los artículos, ateneos, sino también el planteo de temas que les gustaría que 
abordásemos en la revista.
Hasta el próximo número, buena lectura.

Natalia Soengas



Funcionamiento cognitivo 
en mayores con trastorno de 
ansiedad generalizada

David Brugos Miranda

Resumen

Introducción. No está claro si las personas mayores con ansiedad clínica tienen 
mayor deterioro cognitivo que los mayores sin ansiedad. En el caso de las personas 
de edad avanzada con trastorno de ansiedad generalizada (TAG), la evidencia exis-
tente es contradictoria, dependiendo de las funciones cognitivas estudiadas. Los 
objetivos de este estudio fueron estudiar el funcionamiento cognitivo general, la 
memoria de trabajo y el control inhibitorio de personas mayores con TAG y sin TAG.
Material y métodos. Se seleccionaron 33 personas mayores con TAG y 28 perso-
nas mayores controles sanos, de un centro de salud de Atención Primaria. Se apli-
có el Miniexamen Cognoscitivo (MEC) para medir funcionamiento cognitivo ge-
neral, el test de Stroop para la respuesta de interferencia, como medida de control 
inhibitorio, y la escala Dígitos del WAIS que recoge Memoria de Trabajo Verbal. Para 
descartar problemas en la comprensión lectora, se aplicó el subtest del test de com-
prensión lectora del Boston.
Resultados. No se observaron diferencias significativas en ninguna de las escalas 
entre las personas mayores con TAG y los controles, siendo ambas muestras simila-
res en su comprensión lectora.
Discusión. Según este resultado, la ansiedad clínica de los mayores con TAG no 
genera un mayor deterioro cognitivo diferente del esperado en su edad, lo que su-
giere que no presentan déficits en los mecanismos cognitivos implicados.
Conclusiones. No se encuentran diferencias en el funcionamiento cognitivo ge-
neral, memoria de trabajo y efecto de interferencia entre los mayores con y sin TAG.

Abstract

Introduction. It is unclear whether clinical anxiety elderly people show greater 
cognitive impairment than elderly people without anxiety. In the case of elderly 
with generalized anxiety disorder (GAD), the existing evidence is contradictory, de-
pending on the studied cognitive functions. Our aim was to study general cog-
nitive functioning, working memory and inhibitory control of elderly with and 
without GAD.
Material and methods. 33 elderly with GAD and 28 elderly healthy controls 
were selected from a Primary Care Health Center. Several measures were applied: 
the Mini Mental State Examination to collect general cognitive performance, the 
Stroop test for interference response, as a measure of inhibitory control, and the 
WAIS Digit Span Test for verbal working memory. To rule out problems in reading 
comprehension, we applied the Boston Reading Comprehension Test. 
Results. There were no significant differences in any of the scales between the el-
derly with GAD and controls, being both similar samples in their reading compre-
hension. 
Discussion. According to this result, clinical anxiety in the elderly with GAD does 
not generate greater cognitive impairment than expected at their age, which su-
ggests a tendency to a maladaptive use of these cognitive mechanisms.
Conclusions. There were not found differences in the overall cognitive functio-
ning, working memory and interference effect between the elderly with and 
without GAD.

Version web: http://www.geriatriaclinica.com.ar

INTRODUCCIÓN

Con el envejecimiento se producen cambios de todo tipo, fí-
sicos, fisiológicos, ambientales, cognitivos y emocionales, que 
posiblemente tengan efectos sobre el procesamiento de la in-
formación de las personas mayores. Para algunos investigado-
res, es esperable que estos cambios cognitivos se acompañen de 
un declive en el funcionamiento cognitivo, ya que las personas 
mayores disponen de menos recursos cognitivos que los adul-
tos jóvenes1 así como menos memoria operativa2. Asumiendo 

esta premisa, en el caso de las personas mayores con trastor-
nos como la ansiedad, podría pensarse que la ejecución en ta-
reas cognitivas podría estar aún más afectada, ya que la reser-
va cognitiva se agotaría antes en las personas con ansiedad debi-
do a que hipervigilan la información del medio ambiente, tan-
to la amenazante, como la irrelevante, lo que consume recur-
sos cognitivos3.
Existe evidencia de que la ansiedad en las personas mayores se 
asocia con deterioro neuropsicológico en diversas funciones4, 
aunque la evidencia es contradictoria, y estudios no encuentran 
dicho empeoramiento5 quedando todavía muchos interrogan-
tes por responder6.
Uno de los trastornos de ansiedad más relevantes es el trastor-
no de ansiedad generalizada (TAG). El TAG es un cuadro de 
ansiedad y preocupación excesivas sobre una amplia gama de 
acontecimientos durante más de 6 meses, que genera malestar 
clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras 
áreas. Presenta una serie de características clínicas, entre ellas, se 
exige al menos la presencia de tres de los seis síntomas siguien-
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tes: inquietud o impaciencia, fatigabilidad fácil, dificultad para 
concentrarse, irritabilidad, tensión muscular y alteraciones del 
sueño7.
En el caso de las personas mayores con TAG, se ha propues-
to que las variables cognitivas y emocionales relacionadas con 
la preocupación, característica central de este trastorno, pue-
den afectar al rendimiento cognitivo8. Los escasos estudios so-
bre el funcionamiento cognitivo de las personas mayores con 
TAG muestran resultados dispares, dependiendo de las funcio-
nes cognitivas estudiadas. Por ejemplo, se ha encontrado que 
las personas mayores con TAG presentan peor memoria de tra-
bajo que las personas mayores sin TAG9, mientras no se han 
visto sin embargo diferencias significativas en personas mayo-
res con y sin TAG en su capacidad de control inhibitorio medi-
do con el clásico test de Stroop10. Podríamos afirmar que no se 
sabe aún bien cómo el TAG puede interferir el funcionamien-
to cognitivo.
Los objetivos de este estudio fueron estudiar de una manera 
inicial esta cuestión. Concretamente, se quería conocer si exis-
tían diferencias en el funcionamiento cognitivo general, la me-
moria de trabajo, y la capacidad de control atencional en perso-
nas mayores con TAG respecto a personas mayores sin TAG.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se seleccionaron 33 personas de 60 o más años con TAG, y 28 
personas mayores controles, de un centro de salud de Atención 
Primaria. De la muestra con TAG, 25 eran mujeres (75,8% de 
la muestra total) y 8 hombres (24,2%), mientras en el caso de 
los controles sin TAG, había 18 mujeres (64,3%) y 10 hombres 
(35,7%).
Para la detección de casos con TAG, se aplicaron dos medidas a 
las personas mayores en función de las que se adscribían al gru-
po con TAG o al grupo sin TAG:
• Entrevista semiestructurada para el Diagnóstico de los 

Trastornos de Ansiedad – Modificada (ADIS – M) de 
Valiente, Sandín y Chorot (2008)11. La ADIS – M es una 
entrevista clínica estructurada de relativa rápida aplicación, 
y que permite el establecimiento de un diagnóstico diferen-
cial entre los diferentes trastornos de ansiedad entre sí, en-
tre éstos y los trastornos del estado de ánimo, conversivos, 
de dolor, hipocondríacos, de somatización, de consumo de 
tóxicos, o las psicosis no orgánicas

• La Escala de Detección del TAG según la DSM – IV de 
Carroll y Davidson, en su versión española de Bobes et 
al. (2006)12. Esta Escala es un instrumento sencillo y rápi-
do de aplicación, y está traducida y adaptada a población 
española.

Una vez se obtenían las dos muestras de personas mayores con 
y sin TAG, se estudió su funcionamiento cognitivo mediante 
los siguientes instrumentos:

• Una medida rápida de funcionamiento cognitivo, el 
Miniexamen Cognoscitivo (MEC) de Lobo, Ezquerra, 
Burgada, Sala y Seva (1979)13.

• Una medición indirecta de la capacidad de control inhibi-
torio, registrando la respuesta de interferencia en el test de 
Stroop14.

• Finalmente, se aplicó la escala de Dígitos que forma par-
te de la Batería de evaluación de capacidad intelectual de 
Wechsler, WAIS15 para medir la Memoria de Trabajo 
Verbal.

Para descartar dificultades de los participantes en la compren-
sión lectora, que interfirieran en los resultados de las medidas 
anteriores, se empleó el Subtest de lectura de Oraciones y Párrafos 
del test de Boston para el diagnóstico de la afasia en su versión en 
castellano16.

RESULTADOS

Se realizó una prueba no paramétrica de Chi cuadrado para 
analizar los datos relativos al sexo, estado civil y nivel educati-
vo. Comparadas las personas con TAG y los controles, no se 
encontraron diferencias significativas en ninguna de estas varia-
bles, ni en sexo [χ2(1)=0,95; p>0,05], estado civil [χ2(3) =4,89; 
p>0,05], ni en nivel educativo [χ2(3) = 3,18; p>0,05].
Por otra parte, las variables edad, y las distintas medidas de fun-
cionamiento cognitivo se analizaron con la Prueba T para la 
igualdad de medias.
En el caso de la edad, se observaba que había diferencias es-
tadísticamente significativas en edad entre ambas muestras 
[t(59)=–2,58; p<0,05], teniendo la muestra de personas con 
TAG significativamente más años que la de las personas con-
troles. En la Tabla 1 se presenta la comparativa de edad entre la 
muestra TAG y la muestra sin TAG.
Respecto del funcionamiento cognitivo, no se observaron dife-
rencias significativas en ninguna de las escalas entre las personas 
mayores con TAG y los controles, ni en MEC [t(59) = 0,96 p 
> 0,05), Stroop [t(58) = 1,35 p > 0,05), Dígitos [t(59) = 1,10 p 
> 0,05) ni con el subtest de Lectura de Oraciones y Párrafos del 
Boston [t(59) = 1,39 p > 0,05). En la Tabla 2 se resumen la me-
dia, mediana y desviación típica del MEC, el Stroop, Dígitos, y 
el subtest del Boston.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio consistía en analizar si la presencia 
de TAG se relaciona con el funcionamiento cognitivo general 
en el caso de las personas mayores, así como con otras funcio-
nes cognitivas específicas, como son la memoria de trabajo ver-

TABLA 1. COMPARACIÓN DE LA EDAD EN LA MUESTRA TAG Y CONTROLES.

Media (DE) Rango

TAG 72,9 (7,09) 61-86

Controles 68,71 (5,24) 60-79

TABLA 2. COMPARACIÓN DE TAG Y CONTROLES EN MEC, STROOP Y DÍGITOS.

TAG Controles

Media DE Media DE

Deterioro cognitivo (MEC) 31,72 2,86 31,92 3,08

Interferencia (Stroop) 12,61 8,49 8,49 7,84

Memoria de trabajo (Dígitos) 9,64 1,43 10,00 1,94

Comprensión lectora (Boston) 8,39 1,39 8,89 1,39
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bal y el control atencional de posibles interferencias en una ta-
rea de lectura (Stroop).
Los resultados que se han obtenido no apoyan la existencia de 
diferencias en ninguna de las funciones cognitivas entre las per-
sonas mayores con y sin TAG. Según este resultado, la ansie-
dad clínica de las personas mayores con TAG parece que no ge-
nera un mayor deterioro cognitivo diferente del esperado en su 
edad. Ello es así a pesar de que en este estudio las personas con 
TAG son mayores que las personas sin este trastorno.
Los datos que se obtienen en este estudio coinciden parcial-
mente con la literatura previa. En el caso de la medida de fun-
cionamiento cognitivo general aplicada (MEC), investigacio-
nes realizadas en población de edad avanzada a nivel comuni-
tario5 tampoco han encontrado diferencias entre personas ma-
yores con y sin TAG.
En cuanto a la ausencia de diferencias significativas en la me-
moria de trabajo verbal, estos resultados difieren de algunos es-
tudios anteriores, que sí encuentran tales diferencias9.
Por lo que respecta a la presencia de un efecto de interferencia 
similar entre las personas mayores con y sin TAG medido con 
el Stroop, se pueden hacer varias consideraciones. Este efecto 
de interferencia del Stroop se ha considerado una medida de la 
capacidad del control inhibitorio de arriba abajo o top-down10. 
La inhibición se refiere a un mecanismo activo que previene la 
interferencia de información irrelevante, consciente o incons-
ciente . Para Price y Molhman, la persona con TAG atiende de 
modo selectivo a los estímulos del medio, evitando las imáge-
nes mentales, y atendiendo a la información verbal, para lo que 
precisa un buen control de la atención como mecanismo para 
controlar la información a analizar. No predice la existencia de 
un déficit, por tanto, en el control inhibitorio top-down. Esta 

hipótesis es refrendada en el estudio actual, como demuestra el 
hallazgo de un efecto de interferencia similar.
Frente al Stroop empleado en este estudio, el denominado 
Stroop clásico, que emplea estímulos neutros, existe una varian-
te denominada Stroop Emocional. La diferencia es que en esta 
versión de la prueba, las palabras estímulo presentadas tienen 
contenido emocional (que puede ser negativo, positivo o neu-
tro). Con el Stroop emocional sí que existen amplia evidencia 
empírica a favor de la existencia de un sesgo atencional prefe-
rente por los estímulos amenazantes en personas con distintos 
niveles de ansiedad17. Sería recomendable emplear en futuros 
estudios el Stroop Emocional con personas mayores con TAG.
La principal limitación de este estudio deriva de las característi-
cas de las medidas utilizadas, ya que son de screening rápido, de 
sencilla aplicación, y dan limitada información sobre el funcio-
namiento cognitivo. Empleando otras medidas más extensas y 
detalladas, se podría estudiar muchos más aspectos del funcio-
namiento cognitivo de las personas con TAG.

CONCLUSIÓN

En resumen, los resultados principales de este estudio apoyan la 
ausencia de diferencias significativas en el funcionamiento cog-
nitivo de personas mayores con y sin TAG, lo que parece indi-
car que las personas mayores con TAG no presentan déficits en 
los mecanismos cognitivos implicados. Se podría sugerir que la 
dificultad de las personas mayores con TAG pueda radicar a ni-
vel del uso de dichos mecanismos cognitivos, con una tenden-
cia a un uso desadaptativo de dichos mecanismos, que podría 
relacionarse con la clínica ansiosa del trastorno10.
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Actividad física en el anciano 
frágil y/o vulnerable, 
sedentario o con inmovilidad

Natalia Soengas

Resumen

A medida que la población aumenta en edad vamos 
a encontrar mayores porcentajes de inmovilidad, 
siendo de aproximadamente un 15% en los mayores 
de 65 años pero cuando examinamos la población 
de más de 80 años este porcentaje asciende hasta 
el 50 %. Como consecuencias de la inmovilidad va-
mos a ver un aumento en el porcentaje de postra-
ción, institucionalización, problemas sociales, con au-
mento de la morbimortalidad. El anciano puede que 
sólo refiera astenia, agotamiento muscular, menor 
rendimiento físico en las actividades de su vida co-
tidiana y puede traducirse esta reducción de la tole-
rancia al ejercicio con la presencia de taquicardia, hi-
pertensión arterial, disnea. En primer lugar debemos 
tratar la causa de la inmovilidad, diseñar un plan para 
su abordaje y evitar que progrese. Administrar un tra-
tamiento y esquema preventivo del dolor, hidrata-
ción y nutrición adecuados al paciente anciano con 
utilización de suplementos de la dieta si fueran ne-
cesarios. Planificar si es posible por todo lo antes di-
cho de progresar en los distintos niveles de movili-
dad durante su rehabilitación.

Palabras clave:
anciano, inmovilidad, ejercicio, vulnerable, frágil.

Abstract

As the population grows in age will find hig-
her percentages of immobility, being approxi-
mately 15% over the age of 65 years but when 
we look at the population of more than 80 years 
this figure rises to 50%. As consequences of im-
mobility, we are going to see an increase in the 
percentage of prostration, institutionalization, 
social problems, with increased morbidity and 
mortality. He elder can that only refer asthenia, 
exhaustion muscle, lower performance physical 
in them activities of your life everyday and can 
translate is this reduction of the tolerance to 
the exercise with the presence of tachycardia, 
hypertension blood, dyspnea. Firstly we must 
treat the cause of immobility, devise a plan for 
its approach and avoid that it progress. Admi-
nister treatment and pain, hydration and nutri-
tion preventive scheme suitable for the elderly 
patient with use of dietary supplements if ne-
cessary. Plan if is possible by all it before said of 
progress in the different levels of mobility du-
ring their rehabilitation.

Keywords:
ageing, immovility, exercise, vulnerable, fragile.

Resumo

À medida que a população aumenta em idade que 
encontramos percentagens mais elevadas de imo-
bilidade, sendo aproximadamente 15% mais de 65 
anos de idade, mas quando olhamos para a popu-
lação de mais de 80 anos esta percentagem eleva-
se a 50%. Como consequências da imobilidade vão 
ver um aumento da percentagem de prostração, 
institucionalização, problemas sociais, com aumen-
to da morbidade e mortalidade. O velho pode ser 
que trata-se apenas reduzido de astenia, cansaço 
muscular, desempenho físico nas atividades da 
vida quotidiana e esta redução da tolerância pode 
ser traduzida para o exercício com a presença de 
taquicardia, hipertensão, falta de ar. Em primei-
ro lugar deve tratar a causa da imobilidade, desen-
ha um plano para a sua abordagem e evitar que o 
progresso. Administre tratamento e dor, hidratação 
e nutrição preventiva  esquema adequado para o 
paciente idoso com uso de suplementos dietéticos, 
se necessário. Plano, se é possível para todo pro-
gresso anteriormente referido em diferentes níveis 
de mobilidade durante a sua reabilitação.

Palavras chave:
idoso, inmovilidad, exercício, vulnerável, frágil.

Version web: http://www.geriatriaclinica.com.ar
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INTRODUCCIÓN

Es frecuente que nuestros pacientes ancianos o sus familia-
res nos pregunten acerca de ¿qué podemos hacer como ejer-
cicio?, y también es frecuente que no refieran a la inmovili-
dad como un problema, ya que muchas veces, la restricción 
dentro de la casa o la disminución de la capacidad de trabajo 
lo ven como algo natural y consecuencia del envejecimiento.
Sólo cuando le preguntamos acerca de si realizan alguna 
actividad física nos responden que sí, que caminan y cuan-
do preguntamos cuánto tiempo y la frecuencia vemos que 
en general es insuficiente y muy ocasional.

Primero definamos conceptos:

Fragilidad
Se denomina a un paciente anciano como un paciente frá-
gil, a aquel que, según define Fried1, presenta un síndrome 
clínico-biológico que se caracteriza por la disminución de 
la resistencia y de las reservas fisiológicos del adulto mayor 
ante situaciones estresantes, como consecuencia del des-
gaste acumulativo de los distintos sistemas fisiológicos co-
laborando con el riesgo mayor de sufrir efectos adversos 
para la salud, como caídas, discapacidad, hospitalización, 
institucionalización y muerte.
Se puede caracterizar al paciente frágil como a aquel que 
pierde ≥5% de su peso corporal en un año o un valor de 
4,5 kg de peso en igual período. También si refiere tener 
menos fuerza o presenta una disminución en un 20% la 
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fuerza de prensión palmar medido con dinamómetro, 
baja resistencia o agotamiento fácil en las tareas cotidia-
nas o disminución de la tolerancia al ejercicio y tareas de 
recreación (pueden considerarse estos ítems por autorre-
ferencia) y disminución de la velocidad de la marcha 4,6 
m en 7 segundos. Los ancianos que en mayor riesgo de 
padecerla se encuentran son las mujeres solas, de pobres 
ingresos económicos y aquellos que no tienen una dieta 
adecuada de frutas verduras y proteínas2,3.

Sarcopenia
La sarcopenia se define como la pérdida de masa muscular 
esquelética, pérdida de fuerza y funcionalidad. Puede ser 
primaria asociada al envejecimiento, o secundaria a enfer-
medades crónicas, fármacos. Los que la sufren, aumentan 
su discapacidad, con peores resultados en los tratamien-
tos, institucionalización y muerte4. Su prevalencia en ma-
yores de 65 años llega al 13% y en mayores de 80 años lle-
gan a porcentajes del 50%.
La medición de la masa muscular puede realizarse en for-
ma directa en la práctica asistencial habitual mediante re-
sonancia nuclear magnética, tomografía axial computada 
(a nivel de vértebra lumbar cuarta, donde se encuentra el 
70% de la grasa abdominal o en los músculos cuádriceps 
en su tercio superior), absorción de rayos X por densito-
metría (DEXA) y en forma indirecta mediante bioimpe-
dancia. La fuerza muscular se puede evaluar mediante di-
namómetros que miden la prensión manual (hand grip). 
La funcionalidad se mide con el test de velocidad de la 
marcha, serie corta de rendimiento físico (SSPB), test de 
get up and go (levántese y camine) cronometrado y el test 
de capacidad de subir escaleras.
Es imprescindible conocer la cantidad de proteínas in-
geridas por el anciano. Lo ideal es una ingesta de 90 g/
día (ajustado al peso y la función renal) y la realización de 
ejercicio de resistencia que favorece la formación de mús-
culo esquelético.

Vulnerabilidad
En este contexto, puede definirse como la capacidad dis-
minuida de una persona anciana para anticiparse, hacer 
frente y resistir a los efectos de un peligro natural o causa-
do por la actividad humana, y para recuperarse de ellos. Es 
un concepto relativo y dinámico. La vulnerabilidad casi 
siempre se asocia con la pobreza, pero también son vulne-
rables las personas que viven en aislamiento, inseguridad e 
indefensión ante riesgos, traumas o presiones.

Inmovilidad
Se define a la inmovilidad como a la disminución de la 
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria 
en general por una dificultad o disminución en las fun-
ciones motoras. Es un indicador de la salud del anciano 
y aquel paciente que tenga afectada su movilidad tiene 
aumentado el riesgo de complicaciones y disminuida su 
independencia.

Si hablamos del tiempo en que se estableció podemos cla-
sificarla como gradual o aguda, puede ser reversible o irre-
versible, transitorias o permanentes según tengan la posibi-
lidad de regresar a su estado anterior. También puede ser 
relativas, según el grado de discapacidad que le provoque 
al individuo anciano limitado o sedentario, que se moviliza 
con distintos grados de dependencia o presentar un cuadro 
de inmovilidad absoluta como en la postración y limitada 
a posturas permanentes según la causa y su tratamiento5,6.

Sedentarismo
El sedentarismo es la falta de actividad física, menos de 30 
minutos diarios de ejercicio regular y/o menos de 3 días a 
la semana. Una persona es sedentaria cuando su gasto se-
manal en actividad física no supera las 2000 calorías, tam-
bién lo es aquella que sólo efectúa una actividad semanal 
de forma no repetitiva por lo cual las estructuras y funcio-
nes de nuestro organismo no se ejercitan y estimulan al 
menos cada dos días, como requieren.

Actividad física
Se entiende por actividad física cualquier movimiento 
corporal producido por los músculos esqueléticos, es una 
actividad planificada, estructurada y repetitiva que tiene 
como objetivo mejorar o mantener los componentes de 
la forma física.

Epidemiología
Como ya dijimos, aumenta su frecuencia con la edad y 
también se la vio asociada a un nivel económico bajo, cul-
tural y en situaciones de institucionalización.

Consecuencias
Como consecuencias de la inmovilidad vamos a ver 
un aumento en el porcentaje de postración, institu-
cionalización, problemas sociales, con aumento de la 
morbimortalidad.

Clínica
El anciano puede que solo refiera astenia, agotamiento 
muscular, menor rendimiento físico en las actividades de 
su vida cotidiana y puede traducirse esta reducción de la 
tolerancia al ejercicio con la presencia de taquicardia, hi-
pertensión arterial, disnea.
La progresiva debilidad muscular puede manifestarse en la 
limitación de tareas que requieran esfuerzo muscular, lim-
pieza del hogar, salida a realizar compras, circuitos de sali-
das cada vez más cercanos al domicilio, evitar las reunio-
nes o salidas con pares o familiares por este agotamiento.
A veces los síntomas que refieren son todavía más limi-
tantes en su independencia cuando presentan alteración 
o pérdida de los automatismos y de los reflejos posturales 
que imposibilitan la deambulación con el riesgo de caídas, 
aislamiento y el confinamiento en el domicilio y en el peor 
de los casos en la cama, alimentando el declive de sus fun-
ciones e inmovilidad7.
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Más allá de las enfermedades que se asocian en estos pa-
cientes con mayor frecuencia y que afectan a la sensibili-
dad propioceptiva y vibratoria, también el envejecimiento 
puede afectarlas disminuyéndolas, además de alterar la ve-
locidad de conducción y los reflejos posturales. Esto puede 
sumarse a los cambios en el centro de gravedad que se des-
plaza hacia adelante y arriba, la marcha se altera con pasos 
más cortos, enlentecimiento de la velocidad de la marcha 
y la base de sustentación más amplia en las mujeres ancia-
nas. Aparece el balanceo lateral de la cabeza, se reduce el 
balanceo de los brazos, la flexión y la extensión de la cade-
ra, la rotación de la pelvis (característico anadeo en las an-
cianas, marcha de pato) y menor elevación del pie.
Podemos explicar la disminución de la reserva para el ejer-
cicio físico como consecuencia de la disminución del gasto 
cardíaco, de la disminución de la capacidad aeróbica o de 
la disminución de la frecuencia cardiaca

Evaluación gerontológica del paciente
La evaluación gerontológica integral es el proceso diag-
nóstico multidimensional e interdisciplinario diseñado 
para identificar y cuantificar problemas médicos, evaluar 
capacidades funcionales y psicosociales, alcanzar un plan 
de tratamiento global, optimizar la utilización de recur-
sos asistenciales y garantizar la continuidad de los cuida-
dos desde la fase aguda, rehabilitación, redes de cuidados 
en la comunidad, ayudad en domicilio hasta la atención en 
residencias de crónicos. Se realiza la evaluación del pacien-
te anciano en las distintas esferas físicas, mental, funcio-
nal y social.
Nuestra anamnesis debe incluir la situación basal del pa-
ciente, el momento de aparición y el grado de inmovili-
dad. La terapia farmacológica prescripta por médicos, la 
de automedicación y la de origen natural, tisanas, etc., así 
como los cambios en adición o retiro de fármacos sufri-
dos en los últimos tiempos. Debemos indagar en la pre-
sencia de factores de riesgo de inmovilidad físicos, sociales, 
ambientales, hábitos tóxicos, etc. La presencia de enferme-
dades cardiorrespiratorias, musculoesqueléticas, neuroló-
gicas, dermatológicas, sensoriales, podológicas asociadas.
Debemos realizar la evaluación mental del paciente, la es-
fera cognitiva se evalúa con una escala de cribado como el 
minimental test de Folstein8 que permite separar al pacien-
te sano del que presenta un deterioro cognitivo. El test de 
Yesavage9 nos orienta acerca de la posibilidad de padecer 
depresión.
En el área nutricional se evalúa con el Determine Checklist 
(MNA). Es importante para el diagnóstico de sarcopenia 
la evaluación de la esfera nutritiva y actividad física.
Podemos hacer screening de alcoholismo con el cuestio-
nario de CAGE aunque no debemos dejar de lado que la 
mejor escala para detectar hábitos tóxicos o consejos para 
dejarlos es que el médico tratante lo piense, lo busque y 
aconseje a su paciente adecuadamente. La evaluación so-
cial utilizando escalas como la Older American Resources 

and servicies OARS10 y otros cuestionarios para ser utiliza-
dos en salas de emergencias como el ISAR11 - 12

Escalas complementarios como la de Tinetti que evalúa 
en el paciente el equilibrio sentado, al levantarse de una 
silla sin apoyabrazos, cuántos intentos realiza para levan-
tarse, el equilibrio en bipedestación inmediata, el equi-
librio en bipedestación, luego de avisarle se lo empuja 
para evaluar ante esta situación el equilibrio, se le pide 
que cierre los ojos, que realice un giro de 360° y que vuel-
va a sentarse.
La evaluación física incluye también valorar la capacidad 
de autocuidado e independencia, mediante los tests de 
Barthel y Katz13 para las actividades de la vida diaria y las 
de autonomía con el de Lawton y Brody14 para a evaluar 
las actividades instrumentales de la vida diaria.

MEBE
1. Velocidad de la marcha: se mide con un reloj o cro-

nómetro. Primero se marca una distancia fija (más o 
menos 6 a 8 m). La velocidad de la marcha en ancia-
nos normales y saludables oscila entre en 1 metro por 
segundo.

2. Romberg (x20-30 s) pies juntos/semitádem/tándem.
3. Levantarse de la silla, incorporarse de una silla (tiempo 

de incorporación 1‐1,2 s en ancianos de la comunidad  
y 7,1 s en ancianos institucionalizados).

4. Alcance funcional: se coloca cinta métrica en la pared, 
paralelo al suelo, a la altura del acromion del brazo do-
minante del anciano. Luego se le pide al anciano que 
se pare junto a la pared donde está adherida la cinta de 
tal manera que el eje que pasa por sus hombros quede 
lo más perpendicular posible a la superficie de la pa-
red. Luego se le indica que sus pies deben estar sepa-
rados a la altura de sus hombros y que en ningún mo-
mento de la prueba debe tocar la pared. Al paciente se 
le pide permanecer con los pies separados a una dis-
tancia cómoda, cerrar el puño, y flexionar hombro a 
90 grados. El paciente debe intentar llegar lo más lejos 
posible sin dar un paso, levantar los talones o tocar la 
pared y luego volver a la posición anterior. Esta última 
parte se le pide 1 vez más si muestra errores en la eje-
cución. La distancia entre los puntos inicial y final se 
mide utilizando la cabeza del metacarpiano del tercer 
dedo como punto de referencia (Duncan et al., 1990). 
Este procedimiento se realizó tres veces y se obtuvo el 
promedio de ellas, el que se aproximó a una (1) décima

5. Test get up and go: el paciente debe sentarse en la silla 
con la espalda apoyada y las brazos sobre los apoyabra-
zos, se le pide que se levante y camine 3 m, que dé me-
dia vuelta y vuelva a sentarse en la silla. Primero un in-
tento de práctica, luego se cronometra 3 veces y se pro-
media. Resultados: 
• <10 seg movilidad independiente. 
• 10-20 seg mayormente independiente. 
• 20-29 seg movilidad variable. 
• >30 movilidad reducida.
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6. Pruebas cortas de desempeño
a. Balance (one leg stand): se realiza estando el ancia-

no en bipedestación, con los brazos junto al cuer-
po y los ojos abiertos; luego debe permanecer de 
pie sobre una de sus piernas sin ayuda y se mide el 
tiempo en segundos. (Desde el momento que con 
un pie levantado desde el suelo hasta el momen-
to en que toque el suelo nuevamente, o pierda la 
estabilidad) El no poder mantenerse por más de 
5 segundos es un factor de riesgo para caídas con 
lesiones.

b. Levantarse de la silla.
c. Velocidad de la marcha.
Resultados:  
 Balance   /4   
 Levantarse  silla /4  Total  /12   

Velocidad marcha /4

Tratamiento
En primer lugar debemos tratar la causa de la inmovilidad, 
diseñar un plan para su abordaje y evitar que progrese15.
Si fuera necesario, implementar las ayudas y adaptaciones 
que precise el individuo en el lugar a donde se vaya a diri-
gir después del alta.
Realizar la prevención adecuada de las complicaciones que 
puedan surgir.
Administrar un tratamiento y esquema preventivo del do-
lor, hidratación y nutrición adecuados al paciente ancia-
no con utilización de suplementos de la dieta si fueran 
necesarios.
Procurar el tiempo de descanso adecuado, conservar en lo 
posible el control esfinteriano, evaluar la presencia de in-
fecciones urinarias e impactaciones fecales para corregir-
las si fuera necesario.
Evitar la colocación de catéteres vesicales u otras interven-
ciones que no tengan una indicación precisa.
Utilizar como primera opción medidas higiénicas dieté-
ticas y no farmacológicas para tratamiento de insomnio, 
agitación y síndrome confusional, evitar la sedación inne-
cesaria de los pacientes.
Evaluar la red de apoyo social que presenta el anciano, que 
el ambiente a donde pase para recuperarse sea el adecuado 
para sus nuevas funcionalidades, adecuar la arquitectura, 
la indumentaria, el calzado, lentes y audífonos.
Planificar si es posible, por todo lo antes dicho, el pro-
greso en los distintos niveles de movilidad durante su 
rehabilitación.
Mantenimiento de la función mediante:
El fortalecimiento muscular, con ejercicios de resistencia.
Ejercicios aeróbicos para mejorar los factores de riesgo 
vascular y ayudar al descenso de peso si el paciente tiene 
sobrepeso o es obeso.

Calzado adecuado, si necesita plantillas debe usarlas para 
corregir defectos de apoyo.
Si necesita auxiliares como bastones, trípodes o andado-
res, por inestabilidad o para descarga de articulaciones con 
dolor deben ser indicados y se les debe instruir en su uso 
correcto.
En la enfermedad femoropatelar se pueden utilizar 
rodilleras.
Como vemos en la sarcopenia primaria o secundaria a 
otras enfermedades sistémicas o inflamatorias aún en pa-
cientes con gran discapacidad, las series de ejercicios de 10 
minutos repetidas varias veces al día mejoran la calidad de 
vida y la funcionalidad. No hay un acuerdo en el tipo de 
ejercicios pero siempre son recomendables en los obesos o 
con sobrepeso, asociar los aeróbicos y de resistencia según 
la tolerancia del paciente, debemos tener cuidado y con-
trol con la indicación de dietas que puedan aumentar la 
pérdida de masa muscular y empeorar el cuadro muscular.
La prescripción de ejercicios de flexibilidad, resistencia o 
aeróbico se basa en una serie de principios: cuando uno so-
brecarga un músculo y lo somete a un estrés, lo obliga a 
adaptarse y a aumentar su capacidad.
Pueden diseñarse por aumento de la intensidad, frecuen-
cia, duración y evaluar la progresión que en muy ancia-
nos puede llevar meses (para ello contamos con evaluacio-
nes sencillas como los test de velocidad de marcha, el test 
de Lázaro, si poseemos dinamómetros de presión palmar 
o con la realización de pruebas funcionales o las AVD, 
AIVD, nos orientan sobre los avances de nuestros pacien-
tes, además de la evaluación del dolor.
Los ejercicios aeróbicos pueden también realizarse en el 
agua si tememos lesiones, y deben ser a una capacidad sub-
máxima. La frecuencia y la potencia también debemos 
evaluarla en forma individual.
Pueden los ejercicios según el tipo de la contracción mus-
cular ser estáticos o dinámicos. En las contracciones está-
ticas o isométricas no se mueve el músculo ni la articula-
ción, las dinámicas o isotónicas mueven la articulación y el 
músculo y son las más recomendadas, pueden ser con o sin 
resistencia agregada y lo más parecidas a las AVD.
Los ejercicios de flexibilidad ayudan a mejorar la movili-
dad de la articulación, evitar rigidez, fibrosis y acortamien-
tos de partes blandas, ligamentos etc. Si el cuadro es agu-
do, debe hacerlos un profesional para evitar lesionar a la 
articulación, se puede usar previo y posterior al ejercicio 
frío localmente y dos veces al día, al disminuir la inflama-
ción se pueden aumentar la frecuencia y tratar de lograr 
más flexibilidad de la articulación. No se debe llegar al can-
sancio y el ejercicio excesivo puede ser contraproducente.
Debemos recomendar dietas completas y, si tienen trastor-
nos de absorción o hipovitaminosis sobre todo, debemos 
reponerlas.
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PLATÓN Y LA REPÚBLICA

Incomodidades y excelencias de la vejez (transcripción)
“Fuimos, pues, a casa de Polemarco y encontramos allí a 
Lisias y a Eutidemo, los hermanos de aquel, y también a 
Trasímaco el calcedonio y a Carmántides el peanieo y a 
Clitofonte, el hijo de Aristónimo. Estaba, asimismo, en la 
casa Céfalo, el padre de Polemarco, que me pareció muy 
avanzado en años, pues hacía tiempo que no le veía. 
Estaba sentado en un asiento con cojín y tenía puesta una 
corona, ya que acababa de hacer un sacrificio en el patio; y 
nosotros nos sentamos a su lado, pues había allí algunos ta-
buretes en derredor.
Al verme, Céfalo me saludó y me dijo: 
–¡Oh, Sócrates, cuán raras veces bajas a vernos al Pireo! 
No debía ser esto; pues si yo tuviera aún fuerzas para ir 
sin embarazo a la ciudad, no haría falta que tú vinie-
ras aquí, sino que iríamos nosotros a tu casa. Pero como 
no es así, eres tú el que tienes que llegarte por acá con 
más frecuencia: has de saber, en efecto, que cuanto más 
amortiguados están en mí los placeres del cuerpo, tanto 
más crecen los deseos y satisfacciones de la conversación; 
no dejes, pues, de acompañarte de estos jóvenes y de ve-
nir aquí con nosotros, como a casa de amigos y de la ma-
yor intimidad.
–Y en verdad, Céfalo –dije yo–, me agrada conversar 
con personas de gran ancianidad; pues me parece ne-
cesario informarme de ellos, como de quienes han re-
corrido por delante un camino por el que quizá tam-
bién nosotros tengamos que pasar, cuál es él, si áspero 
y difícil o fácil y expedito. Y con gusto oiría de ti qué 
opinión tienes de esto, pues que has llegado a aquella 
edad que los poetas llaman «el umbral de la vejez»: 

si lo declaras período desgraciado de la vida o cómo lo 
calificas.
–Yo te diré, por Zeus –replicó–, cómo se me muestra, ¡oh, 
Sócrates!: muchas veces nos reunimos, confirmando el an-
tiguo proverbio, unos cuantos, próximamente de la mis-
ma edad; y entonces la mayor parte de los reunidos se la-
mentan echando de menos y recordando los placeres ju-
veniles del amor, de la bebida y los banquetes y otras co-
sas tocantes a esto, y se afligen como si hubieran perdido 
grandes bienes y como si entonces hubieran vivido bien y 
ahora ni siquiera viviesen.
Algunos se duelen también de los ultrajes que su vejez re-
cibe de sus mismos allegados y sobre ello se extienden en 
la cantinela de los males que aquella les causa. Y a mí 
me parece, Sócrates, que estos inculpan a lo que no es cul-
pable; porque si fuera esa la causa, yo hubiera sufrido 
con la vejez lo mismo que ellos, y no menos todos los de-
más que han llegado a tal edad. Pero lo cierto es que he 
encontrado a muchos que no se hallaban de tal temple; 
en una ocasión estaba junto a Sófocles, el poeta, cuan-
do alguien le preguntó: «¿Qué tal andas, Sófocles, con 
respecto al amor? ¿Eres capaz todavía de estar con una 
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Figura 1. Platón (427 a. C. - 347 a. ).
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mujer?». Y él repuso: «No me hables, buen hombre; me 
he librado de él con la mayor satisfacción, como quien es-
capa de un amo furioso y salvaje».
Entonces me pareció que había hablado bien, y no me lo pa-
rece menos ahora; porque, en efecto, con la vejez se produ-
ce una gran paz y libertad en lo que respecta a tales co-
sas. Cuando afloja y remite la tensión de los deseos, ocu-
rre exactamente lo que Sófocles decía: que nos libramos 
de muchos y furiosos tiranos. Pero tanto de estas quejas 
cuanto de las que se refieren a los allegados, no hay más 
que una causa, y no es, Sócrates, la vejez, sino el carác-
ter de los hombres; pues para los cuerdos y bienhumora-
dos, la vejez no es de gran pesadumbre, y al que no lo es, 
no ya la vejez, ¡oh, Sócrates!, sino la juventud le resul-
ta enojosa.
Admirado yo con lo que él decía, quise que siguiera hablan-
do, y le estimulé diciendo:
–Pienso, Céfalo, que los más no habrán de creer estas co-
sas cuando te las oigan decir, sino que supondrán que tú 
soportas fácilmente la vejez no por tu carácter, sino por 
tener gran fortuna; pues dicen que para los ricos hay mu-
chos consuelos.
–Verdad es eso –repuso él–. No las creen, en efecto; y lo que 
dicen no carece de valor, aunque no tiene tanto como ellos 
piensan, sino que aquí viene bien el dicho de Temístocles a 
un ciudadano de Sérifos, que le insultaba diciéndole que su 
gloria no se la debía a sí mismo, sino a su patria. «Ni yo –
replicó– sería renombrado si fuera de Sérifos, ni tú tampo-
co aun siendo de Atenas». Y a los que sin ser ricos llevan 
con pena la vejez se les acomoda el mismo razonamien-
to: que ni el hombre discreto puede soportar fácilmente 
la vejez en la pobreza, ni el insensato, aun siendo rico, 
puede estar en ella satisfecho.
–¿Y qué, Céfalo –díjele–, lo que tienes lo has heredado en su 
mayor parte o es más lo que tú has agregado por ti?
–¿Lo que yo he agregado, Sócrates?, –replicó–. En cosas de 
negocios yo he sido un hombre intermedio entre mi abuelo 
y mi padre; porque mi abuelo, que llevaba mi mismo nom-
bre, habiendo heredado una fortuna poco más o menos como 
la que yo tengo hoy, la multiplicó varias veces, y Lisanias, mi 
padre, la redujo aún a menos de lo que ahora es. Yo me con-
tento con no dejársela a estos disminuida, sino un poco ma-
yor que la recibí.
–Te lo preguntaba –dije– porque me parecía que no tenías ex-
cesivo amor a las riquezas, y esto les ocurre generalmente a los 
que no las han adquirido por sí mismos, pues los que las han 
adquirido se pegan a ellas doblemente, con amor como el de los 
poetas a sus poemas y el de los padres a sus hijos: el mismo afán 
muestran los enriquecidos en relación con sus riquezas, como 
por obra propia, y también, igual que los demás, por la utili-
dad que les procuran. Y son hombres de trato difícil porque no 
se prestan a hablar más que del dinero.
–Dices verdad –aseveró él.” 

En “La República”, Platón expresa conceptos vincula-
dos directamente a los mayores. No se le escapa ninguna 

de las variables biológicas, psicológicas y sociales que hoy 
forman parte del aparato doctrinario de la gerontología 
moderna.
Platón, que en realidad se llamaba Aristocles como 
su abuelo paterno, nació en la isla de Egina en el 427 a. 
C. y murió en Atenas a los 82 años; fue enterrado en la 
Academia, cuna del pensamiento occidental, que perma-
neció abierta casi 900 años, hasta el 529 d. C., cuando el 
emperador Justiniano ordena su clausura por considerarla 
reducto del paganismo.
De joven lo llamaban Platón por su vigorosa contextura 
y por sus victorias en las pruebas infantiles de los juegos 
Istmicos; de viejo lo llamaban El Divino, por su laboriosi-
dad intelectual y su empecinada vocación por la enseñanza 
y la formación de discípulos.
Sócrates fue su maestro durante diez años, y compartió el 
Siglo de Oro griego con Sócrates, Sófocles y Pericles.
Trabajó en el campo de las ideas “universales e inmutables” 
acerca de la física, la lógica, la moral y la política.
Trashumante por vocación y por necesidad, tras la muer-
te de su maestro recorrió Grecia, Italia, Egipto y Sicilia. En 
Siracusa, por opinar y objetar al gobierno de Dionisio el 
Antiguo, fue vendido como esclavo; sus discípulos lo com-
praron y liberaron. En el 388 a. C. volvió a Atenas –tenía 
cuarenta y un años– y fundó la Academia, institución de-
dicada al estudio y en la que no se podían obtener cargos o 
títulos; la dirigió durante cuarenta años.
La razón, la sabiduría, la voluntad centrada en el valor y la 
justicia formaron parte del círculo virtuoso de Platón.

ACTUALIDAD DE CONCEPTOS PLATÓNICOS

En Platón la “vejez” es utilizada como término que surge 
de un juego de palabras: “geras” (= vejez) y géras (= ho-
nor, provecho).
“... por no ser capaz, supongo yo, de sanar de su enferme-
dad, que era mortal, se dedicó a seguirla paso a paso y vi-
vió durante toda su vida sin otra ocupación que su cuida-
do, sufriendo siempre ante la idea de salirse lo más míni-
mo de su dieta acostumbrada; y así consiguió llegar a la ve-
jez muriendo continuamente en vida por culpa de su pro-
pia ciencia”.

Hoy se habla de la longevidad + calidad de vida y de satis-
facción por la vida; se critica la excesiva biomedicalización 
de la vejez y, por otra parte, la vejez no es una enfermedad.
“Los ancianos, condescendiendo con los jóvenes, se hinchen 
de buen humor y de jocosidad, imitando a los muchachos, 
para no parecerles agrios ni despóticos”.

Reacción lógica y autodefensiva ante la exclusión y la gran 
brecha generacional establecida entre jóvenes y viejos da-
das las características del modelo actual que privilegia la 
juventud.
“Al verme Céfalo me saludó y me dijo: ¡Oh, Sócrates, cuán 
raras veces bajas a vernos al Pireo! No debía ser esto pues si 
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yo tuviera aún fuerzas para ir sin embarazo a la ciudad, no 
haría falta que tú vinieras aquí, sino que iríamos nosotros 
a tu casa. Pero como no es así, eres tú el que tiene que lle-
garte por acá con más frecuencia; has de saber, en efecto, que 
cuanto más amortiguados están en mí los placeres del cuer-
po, tanto más crecen los deseos y satisfacciones de la conver-
sación; no dejes, pues, de acompañarte de estos jóvenes y de 
venir aquí con nosotros, como a casa de amigos y de la ma-
yor intimidad”.

El aislamiento y la soledad en la ancianidad se mitiga con 
la relación afectuosa y participativa entre viejos y jóvenes 
en el seno de una comunidad convivencial respetuosa y so-
lidaria. La gente y los sistemas que pretendan asistir a los 
ancianos deben llegar hasta ellos, en su propio lugar y en 
sus propios hogares, en forma periódica dejando de lado la 
actitud asistencialista y sobreprotectora.

MEMORIA, CONFORMIDAD Y AYUDAS

“Y en verdad, Céfalo –dije yo-, me agrada conversar con per-
sonas de gran ancianidad; pues me parece necesario informar-
me de ellos, como de quienes han recorrido por delante un ca-
mino por el que quizá también nosotros tengamos que pasar, 
cuál es él, si áspero y difícil o fácil y expedito”.
Para el sentir general de los griegos la edad de sesenta años 
y más no era considerada tan avanzada. La memoria his-
tórica está en poder de los viejos y de ella conviene abre-
var; ningún archivo informatizado puede reemplazar el 
mundo de imágenes que esta especial memoria es capaz de 
transferir.

“En la vejez se produce una gran paz y libertad. Cuando 
afloja y remite la tensión de los deseos nos libramos de mu-
chos y furiosos tiranos. No es, Sócrates, la vejez no es de gran 
pesadumbre, y al que no lo es, no ya la vejez, ¡oh Sócrates! 
Sino la juventud le resulta enojosa”.
Cada ser humano envejece tal como ha sido en su vida; 
muchas veces las actitudes personales y no el contexto de-
finen la calidad de vida de las personas ancianas; es la pro-
fecía autocumplida. El estereotipo de la vejez pesarosa es, 
por suerte, poco frecuente.

“Ni el hombre discreto puede soportar fácilmente la vejez en 
la pobreza, ni el insensato, aún siendo rico, puede estar en 
ella satisfecho”.
De modo tal que las ayudas, los soportes, los auxilios, los 
cuidados y la asistencia deben proponerse en forma unívoca 
para todos los mayores prescindiendo de su condición eco-
nómica si bien los ricos, para algunas cosas, se las arreglan 
mejor para obtener los servicios que les son necesarios.

LA MUERTE Y LA SABIDURÍA

“Cuando un hombre empieza a pensar en que va a morir, le 
entra miedo y preocupación por cosas por las que antes no le 

entraban…y ya por debilidad de la vejez, ya en razón de es-
tar más cerca del mundo de allá empieza a verlas con mayor 
luz. Y se llena con ello de recelo y temor y repasa y examina si 
ha ofendido a alguien en algo”.
La muerte, bienhechora “nodriza de la vejez” (Píndaro) es 
esto y no otra cosa para el esperanzado, el justo y el piado-
so pero, hace falta hablar de ello, prepararse y asistir al ser 
humano en este trance se vea como tránsito o la nada. “No 
hay nada en que el hombre libre piense tan poco como en la 
muerte” (Spinoza).

“Nadie es justo por su voluntad, sino porque su poca hom-
bría, su vejez o cualquier otra debilidad semejante le hacen 
despreciar el mal por falta de fuerzas para cometerlo”.
El hecho de ser viejo no es garantía ni legitima una con-
ducta personal y social apta y proba.

“El buen juez no debe ser joven, sino un anciano que, no por 
tenerla arraigada en su alma como algo propio, sino por ha-
berla observado durante largo tiempo como cosa ajena en al-
mas también ajenas, haya aprendido tardíamente lo que 
es la injusticia y llegado a conocer bien, por medio del estu-
dio, pero no de la experiencia personal, de qué clase de mal 
se trata”.
La experiencia es intransferible genética o culturalmente; 
lástima nos da en que el día que el ser humano aprendió es 
el día que se muere y vuelta a empezar con los nuevos que 
siguen.

EJERCICIOS FÍSICOS Y RESPETO

“…sino también hasta las ancianas, como esos viejos que, 
aunque estén arrugados y su aspecto no sea agradable, gustan 
de hacer ejercicio en los gimnasios”.
Está demostrado que el ejercicio físico adaptado a la edad 
individual mejora la capacidad biológica, mantiene la in-
dependencia y la autonomía, refuncionaliza las pérdidas y 
los deterioros, y aún las discapacidades, retrasa los aspec-
tos involutivos que sobrevienen con la edad, da calidad 
de vida. Actividad física y cognitiva sumada a una necesa-
ria ergoterapia no deja de ser una buena fórmula para una 
vida plena aún en la extrema vejez.

“Y se ordenará que el más anciano mande y corrija a todos 
los más jóvenes. Y, como es natural, el más joven no intenta-
rá golpear al más anciano ni infligirle ninguna otra violen-
cia, ni creo que lo ultrajará tampoco en modo alguno, pues 
hay dos guardianes bastantes a detenerle, el temor y el res-
peto: el respeto, que les impedirá tocarlos, como si fueran sus 
progenitores, y el miedo de que los demás les socorran en su 
aflicción, los unos como hijos, los otros como humanos, los 
otros como padres”.
Desgraciadamente, asistimos hoy en día a un aumento de 
la victimización de los ancianos que, cada vez más, lo ocu-
pa la crónica policial y el tiempo de las instituciones so-
ciales y judiciales; revela trágicamente la conducta enfer-



L.  Strejilevich | Platón y la Gerontología | 69 

miza de la sociedad y aún de muchas familias frente al de-
ber ético y jurídico que obliga a proteger, contener y asis-
tir a los ancianos.

“Y al llegar a la vejez, todos, excepto unos pocos, se apagan 
mucho más completamente que el sol heracliteo, porque no 
vuelven a encenderse de nuevo…, cuando, por faltar las fuer-
zas, los individuos se vean apartados de la política y milicia, 
entonces hay que dejarlos ya que pasen en libertad y no se de-
diquen a ninguna otra cosa sino de manera accesoria; eso si 
se quiere que vivan felices y que, una vez terminada su vida, 
gocen allá de un destino acorde con su existencia terrena”.
Pensamos que aquí puede encontrarse la clave de la idea de 
la jubilación que aparece tardíamente en la historia (crea-
ción de la seguridad social en Europa a fines del siglo XIX 
y en Argentina en los ’50 del siglo XX) como una creación 
humana a partir del reconocimiento de los derechos de las 
personas.

“Pues no creamos a Solón cuando dice que uno es capaz de 
aprender muchas cosas mientras envejece; antes podrá un 
viejo correr que aprender, y propios son de jóvenes todos los 
trabajos grandes y múltiples”.

En esto se equivoca Platón. La neurogeriatría y la neuroge-
rontología le dan la razón a Solón cuando decía “envejezco 
sin cesar de aprender muchas cosas”.

“Y en cuanto a las riquezas, las despreciará mientras sea jo-
ven, pero ¿no las amará tanto más cuanto más viejo se vaya 
haciendo, como quien posee un carácter partícipe de la avari-
cia y no puro en cuanto virtud, por hallarse privado del más 
excelente guardián?”
La avaricia, el desprendimiento, la generosidad o la codicia 
no son inherentes a la vejez sino a las condiciones del ca-
rácter previo de los ancianos.
Los antiguos maestros sabían mucho de temas que hoy pa-
recen descubrirse. También es cierto que los ciclos de la 
vida y de la sociedad afectan o desafectan los problemas se-
gún su mirada, su interés o la agenda política que preocu-
pa a pueblos y gobernantes. Hoy, la explosión demográfi-
ca de los viejos originada en un aumento notable de la es-
peranza de vida en el mundo, y también en la Argentina, 
hace que la presión ejercida por los adultos mayores deba 
inexorablemente canalizarse a través de programas de ac-
ción destinados a su sostén y a la utilización de herramien-
tas sociosanitarias válidas para darles calidad de vida.
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RESUMEN DEL PACIENTE

Presentación del caso: Dra. Sofía Pujovich: Paciente 
de sexo masculino de 87 años consulta a la guardia exter-
na por dolor epigástrico, en reposo, de aproximadamen-
te ocho horas de evolución, carácter sordo, de intensidad 
10/10, sin irradiación, y no presentaba agravantes ni ate-
nuantes. Lo único que el paciente refería era una ingesta 
copiosa la noche previa. No tenía otro antecedente y nega-
ba otros síntomas asociados.
Antecedentes personales: extabaquista; hipertensión arte-
rial; dislipemia; enfermedad coronaria que motivó la co-
locación de un stent en el año 1996; accidente isquémi-
co transitorio en el año 2006, con una ecografía carotí-
dea que mostró estenosis de la carótida derecha; cáncer de 
próstata diagnosticado en 2006; e hipotiroidismo.
Al examen físico de ingreso presentaba: presión arterial de 
180/70 mmHg; frecuencia cardíaca de 65 latidos por mi-
nuto; frecuencia respiratoria de 24 respiraciones por mi-
nuto; temperatura axilar de 36°C; y 97% de saturación de 
oxígeno por oximetría de pulso.

Se encontraba en regular estado general, con facies de 
dolor y sin signos de falla de bomba. Presentaba ab-
domen globoso, depresible y doloroso a la palpación 
profunda, con predominio en epigastrio, sin defensa 
ni reacción peritoneal. En el laboratorio se evidencia-
ba leucocitosis leve con neutrofilia, ácido láctico de 3,6 
mmol/l, con resto de parámetros bioquímicos dentro 
de la normalidad.
Se realizaron una ecografía y una tomografía con contras-
te endovenoso.
Evolucionó adecuadamente con analgésicos (morfina). 
No repitió el dolor y se le dio el egreso hospitalario.
Se presentó en ateneo para discutir la conducta diag-
nóstica y terapéutica más adecuada a seguir con este 
paciente.

Jefe de Imágenes, Dr. Ricardo Re: En la tomografía 
computada se destaca una imagen de más de 10 cm de diá-
metro y de –100 y –90 UH, que parece estar encapsulada. 
Se ubica en la raíz del mesenterio rodeando los vasos san-
guíneos y desplazando las asas intestinales hacia la perife-
ria (Figura 1). Los diagnósticos diferenciales que planteo 
son la paniculitis, el liposarcoma y el linfoma.

Jefe de Clínica Médica, Dr. Roberto Freue: ¿Esta es la 
imagen tomográfica que fue descrita como mesenterio 
grumoso o no cumple con los criterios?
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Dr. Re: Sí, es exactamente eso.

Dr. Freue: Bien, entonces, ¿puede repetir los diagnósticos di-
ferenciales que se consideran cuando se encuentra esa imagen?

Dr. Re: Se considera la paniculitis como primer diagnósti-
co. Los otros diagnósticos diferenciales son el liposarcoma, 
que suele observarse en pacientes más jóvenes, de difícil di-
ferenciación, y la enfermedad linfoproliferativa o el linfo-
ma, asociado a los ganglios que están en la raíz del mesente-
rio. Estos son los diagnósticos diferenciales más importantes.

Dr. Freue: Lo llamativo de la clínica es que fue autolimita-
da. Un síntoma doloroso generó la consulta a la guardia y en 
24 horas desapareció el dolor. Esto hace difícil pensar cómo 
seguir. Si fuera un problema activo, desde los síntomas, no 
parece haber muchas dudas. También es verdad, como de-
cía el Dr. De Feo, que esta lesión expansiva, que claramen-
te tiene compromiso vascular, puede haber tenido un even-
to isquémico intestinal transitorio y que eso haya sido lo 
que mejoró, independientemente de la persistencia o no de 
la imagen. El paciente ingresó por guardia y un residente de 
clínica le hizo una ecografía abdominal, donde se visualizó 
la imagen, que originó la discusión en el ateneo.

xxx(especialidad)xxxxx Dr. Martín Solernó: En la evalua-
ción inicial del paciente que se presentó en la guardia con do-
lor abdominal agudo, solo se halló en el laboratorio leucoci-
tosis leve, de 11.200 glóbulos blancos, en contexto de una res-
puesta inflamatoria, lactacidemia de 3,6 y glucemia de 168 
mg/dl, con hepatograma, amilasa y creatininfosfoquinasa 
(CK) normales. El sedimento urinario tampoco reveló nin-
guna alteración y se realizó un electrocardiograma para deses-
timar que estuviera cursando un síndrome coronario agudo, 
cuya manifestación hubiera sido epigastralgia. Se desestima-
ron otras entidades que pudieran producir estos síntomas. Se 
hizo la ecografía, que evidenció la lesión localizada en epigas-
trio, que el Dr. Palmitano ahora va a describir.

Gastroenterología. Dr. Juan Bautista Palmitano: La 
primera ecografía la hizo el Dr. Solernó y, si bien no hubo 

un diagnóstico aproximado, se vio esa masa en la región 
epigástrica y umbilical. Una masa que, como se ve, tiene lí-
mites bastante poco precisos (Figura 2).
Se veía mejor en tiempo real. Es todo una masa unifor-
me, ecogénica, bastante homogénea, tiene la particulari-
dad de desplazar a todas las vísceras huecas y engloba a la 
vena mesentérica superior. En un corte transversal, vemos 
la aorta en profundidad y la arteria y vena mesentéricas 
englobadas por toda esta masa. En todos los cortes se ven 
siempre los vasos mesentéricos rodeados por esa masa ho-
mogénea, que está entre el epigastrio y la región umbilical
Al ver esto, se sospecha que pueda tratarse de una mesenteri-
tis o de una paniculitis mesentérica, sin otros datos ecográfi-
cos. Lo más importante tal vez sea el Doppler vascular, donde 
se vio que engloba a los vasos mesentéricos.(Figura 3)

Dr. Solernó: Con los hallazgos ecográficos y posterior-
mente la tomografía, decidimos internar al paciente en 
sala general. Los residentes plantearon la paniculitis me-
sentérica como diagnóstico más probable. La paniculitis 
mesentérica debe englobarse dentro de la llamada mesen-
teritis esclerosante, un desorden fibroinflamatorio idio-
pático que afecta la grasa del mesenterio con un espectro 
variable, que va desde predominantemente inflamatorio 
hasta un mayor componente fibroso. La paniculitis tiene 
un predominio inflamatorio. Con los hallazgos tomográ-

Figura 1. Figura 2.

Figura 3.
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ficos de lo que se denomina un mesenterio grumoso, lo que 
uno se plantea es el diagnóstico etiológico del mismo. Los 
diagnósticos diferenciales son múltiples. En la bibliogra-
fía no hay mucho consenso en cuanto a las etiologías, ni a 
la asociación con probables neoplasias. Tampoco hay con-
senso en cuanto a la conducta terapéutica, ni cómo hacer 
para arribar al diagnóstico etiológico.
¿A qué puede deberse? Como dijimos, a múltiples etiolo-
gías: procesos inflamatorios intraabdominales, diverticu-
litis, apendicitis, traumatismos, cirugía (asociado al talco, 
debido a los guantes usados en ella). También puede ser 
secundario a fluidos en caso de hipertensión portal o de 
insuficiencia cardíaca y secundario a aumento del compo-
nente linfático o sanguíneo. Ninguna de estas causas pare-
cen ser la de nuestro paciente. Podría ser de carácter idio-
pático y también, en el contexto de un paciente anciano, 
podría ser secundario a una enfermedad neoplásica.
La paniculitis mesentérica, revisando la literatura, puede 
estar asociada a múltiples enfermedades como las del tubo 
digestivo: cáncer gástrico, cáncer de páncreas, tumores de 
colon, tumor carcinoide de intestino delgado, y metástasis 
hepáticas. También puede asociarse a metástasis por siem-
bra hematógena en neoplasias de pulmón y mama, o se-
cundario a cáncer de próstata, del que nuestro paciente te-
nía antecedentes.
Recibió tratamiento por cáncer de próstata en 2006, actual-
mente se sigue en el Departamento de Urología. Presenta 
dosajes de antígeno prostático específico (PSA) norma-
les posteriores al tratamiento, lo que por supuesto no lo ex-
cluye. Lo más importante es definir la conducta diagnósti-
ca; buscar alguna neoplasia asociada a este proceso, que por 
sus antecedentes clínicos no impresiona que exista. No tie-
ne pérdida de peso, no tiene sudoración nocturna, no tie-
ne fiebre, ni ningún otro equivalente; tampoco tiene sínto-
mas digestivos ni urinarios. El laboratorio tampoco resulta 
orientador ya que no tiene anemia, tiene eritrosedimenta-
ción normal, y la enzima lactato deshidrogenasa (LDH) es 
normal. Tampoco las imágenes en la tomografía evidencia-
ban una lesión sugestiva de enfermedad neoplásica.
Son muchos los tumores que pueden asociarse a la panicu-
litis mesentérica: los linfoproliferativos, como el linfoma 
no Hodking (aunque en este caso no había ninguna ade-
nopatía); y tumores carcinoides, que mayormente aparecen 
como masas cercanas al intestino delgado pudiendo generar 
compromiso hepático (que en este caso tampoco se halló).
Al no encontrar una etiología, se decidió en la sala seguir 
un tratamiento conservador, sintomático, con analgési-
cos. Algunos autores postulan como tratamiento la in-
munosupresión, con corticoides, azatioprina, que en este 
caso parecía ser una opción desmedida. Se tomó una con-
ducta expectante con la que el paciente evolucionó favo-
rablemente en 24 hs. Desapareció el dolor, toleró la die-
ta y se decidió dar el alta para continuar de forma ambu-
latoria el seguimiento y decidir las estrategias diagnósti-
cas. Aunque al respecto, la bibliografía tampoco da pautas 
claras. Considerando que este es un paciente de 87 años, 

los métodos invasivos sugeridos (como la punción biop-
sia con aguja fina, que da poco rédito, y la laparotomía con 
toma de biopsia) parecen ser desmedidas en este contex-
to. Tampoco hay consenso en cuanto al seguimiento. En 
ausencia de ganglios, algunos autores plantean no hacer 
seguimiento con métodos de imágenes. En presencia de 
ganglios de entre 5-10 mm, se propone hacer una TAC a 
los 6 meses, y si hubiera adenopatías mayores a los 10 mm, 
recurrir a la biopsia o hacer una TAC entre los 3-6 meses.
Me parece que lo más oportuno en este paciente es bus-
car, con métodos no muy invasivos (endoscopias), algu-
na neoplasia que pudiera estar en el tubo digestivo; rea-
lizar un control con el Servicio de Urología por el antece-
dente de cáncer de próstata, y un seguimiento tomográfico 
con control a los 6 meses, acompañado también de segui-
miento clínico y bioquímico. Creo que la conducta expec-
tante y el tratamiento antibiótico fueron oportunos y no 
avanzaría con una conducta más agresiva diagnóstica, in-
cluyendo la biopsia.

Dr. Freue: ¿El paciente no quiere realizar medidas 
invasivas?

Dr. Solernó: No, el paciente no quiere hacer una biopsia.

Dr. Freue: Bien. Le quería preguntar al Dr. Re: la masa 
parece tener un comportamiento expansivo. En las peri-
tonitis o en las mesenteritis inflamatorias, ¿esto ocurre o 
simplemente cualquier mesenteritis puede tenerlo?

Dr. Re: La verdad es que, en general, este tipo de pacien-
tes suele tener lesiones grandes y son lesiones expansivas. 
En este caso, probablemente, la densidad del tejido graso 
esté modificada porque tiene compromiso inflamatorio, 
y eso es lo que le modifica la densidad. Normalmente, la 
masa tiene la densidad del tejido graso. Lo que planteé 
recién es la etiología de los lipomas. Hay muchos pacien-
tes que tienen lipomas múltiples en piel, y en general no 
se busca la etiología de los lipomas. Esto es como un li-
poma, pero en el mesenterio, que es un lugar donde nor-
malmente hay grasa. Lo mismo pasa con los lipomas en 
el tejido celular subcutáneo, donde normalmente tam-
bién hay grasa. Nosotros estudiamos a muchos pacientes 
que tienen lipomas en el tejido celular subcutáneo y na-
die busca cuál es la etiología de eso. El lipoma no es una 
grasa diferente, pero sí está encapsulado, y esa cápsula se 
ve bastante bien, tanto en la ecografía como en la tomo-
grafía. Tiene un límite preciso. Yo no conozco cuál es la 
etiología del lipoma, y por qué hay gente que los tiene. 
En gente joven, uno tiene que pensar que puede tener un 
sarcoma que es la proliferación de las células que sostie-
nen a la grasa. En este caso no lo encontré. Por otra par-
te, es un paciente que tiene 87 años. 

Dr. Freue: ¿La imagen es compatible con un sarcoma? 
Porque tiene densidad de grasa y no de partes blandas.
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Dr. Re: No, no es compatible con un sarcoma, porque no 
tiene densidad de partes blandas, tiene todo densidad de 
tejido graso.
El resto de la tomografía, no tiene evidencia de tener nin-
guna lesión hepática, y el estómago parece tener un aspec-
to normal. No tenemos una imagen del tórax.

Dr. Palmitano: Al igual que en la tomografía, en la eco-
grafía tampoco se vio ninguna imagen de algún tumor. El 
resto de la ecografía, hígado, vesícula, páncreas, bazo y ri-
ñones, es normal. Tampoco se vio una alteración sugesti-
va de un tumor colónico o gástrico. Tal vez, dentro de los 
estudios no cruentos que se pueden hacer estarían las en-
doscopias alta y baja para descartar algún tumor primario.

xxx(especialidad)xxxxx Dra. Mirta Virginillo: La no-
menclatura de esta enfermedad es confusa, teniendo dife-
rentes denominaciones para referirse a la misma imagen. 
Podría tratarse de progresión de diferentes enfermedades 
como la lipodistrofia mesentérica, en donde solamente 
hay una inflamación leve; la paniculitis mesentérica, un 
grado mayor de inflamación del tejido adiposo; y la me-
senteritis retráctil, donde hay fibrosis y retracción, lo que 
puede llevar, según donde se aloje la mayor cantidad de in-
flamación, a obstrucciones o pseudoobstrucciones intesti-
nales (por ejemplo, en la zona del intestino delgado o del 
intestino grueso). Por eso pregunté si había alguna eviden-
cia, en este caso, de la existencia de una obstrucción in-
testinal, para pensar si tenía mayor grado de mesenteri-
tis retráctil o si tenía un menor grado, pudiendo ser una 
paniculitis.
Con respecto a la etiología se puede agregar que se da ma-
yormente en pacientes varones adultos o ancianos, como 
sería el caso de este paciente. Hay casos de pacientes fu-
madores, parece que el tabaco y sus componentes, como 
la nicotina, pueden causar inflamación en distintos teji-
dos. Con respecto al diagnóstico, se habla de las puncio-
nes biopsias. Sí es factible hacerle una punción dirigida 
por ecografía, mirando que no haya asas de intestino del-
gado que interrumpan o compliquen la posible punción. 
Con respecto al tratamiento, hay otras drogas que se usan, 
como la colchicina y la progesterona.

xxx(especialidad)xxxxx Dr. Leo Paz: Quiero recordar 
que, en la autopsia de otro paciente con imágenes simila-
res, encontramos que la lesión correspondía a un linfoma 
de tipo angiocéntrico y angiodestructivo, que comprome-
tía el pulmón, todo el tubo digestivo y el mesenterio. En 
la masa mesentérica de ese paciente, observamos inflama-
ción y necrosis asociada al linfoma. Nosotros podríamos 

contribuir con una punción aspirativa, si es que se quiere 
avanzar y el paciente se opone a una biopsia mesentérica.

xxx(especialidad)xxx Dr. Gustavo De Feo: La evolución 
natural de este tipo de patologías es imprevisible, pudien-
do tener un curso relativamente indolente y sostenido en 
el tiempo; o casos evolutivos en donde habría cierto cam-
bio histológico que lleva obstrucciones intestinales o la is-
quemia vascular, por el compromiso de los vasos mesenté-
ricos. El caso para mí tiene, en particular, dos elementos 
que quitan presión a la hora de tomar decisiones: el prime-
ro es la edad del paciente. Es distinto discutir buscar pato-
logías asociadas o potencialmente ligadas a la génesis del 
proceso en un paciente de 60-70 años que en un pacien-
te de esta edad. El segundo elemento que también brinda 
cierta tranquilidad a la hora de tomar decisiones es la pre-
existencia de una lesión parecida en una tomografía varios 
años antes. ¿Por qué digo esto? Porque dentro de las po-
cas certezas que hay respecto a este tipo de lesiones, una 
de ellas es que alrededor del 40-60% de los casos terminan 
asociándose a algún tumor. Ya se mencionaron las poten-
ciales etiologías asociadas. Al parecer en cuatro años, en 
este caso, todavía no hay evidencia de ninguna lesión tu-
moral asociada. No creo que, frente a una lesión en don-
de predomina la liposis más que la fibrosis, la progesterona 
sea una buena elección. Quizás el tamoxifeno en alguien 
que no quiere hacer un procedimiento diagnóstico invasi-
vo pueda ser una buena opción terapéutica médica.

Médico Consultor. Dr. Jorge Hevia: En muchos de los 
pacientes que fueron biopsiados se encontraron células in-
flamatorias, y fibrosis. Fisiológicamente es similar a la fi-
brosis retroperitoneal, y dosar IgG4 podría ser de interés, 
porque se desconoce la etiología, salvo que se encuentre 
un tumor.
La tomografía por emisión de positrones (PET) en estos 
casos daría negativo para la grasa y, si hubiera un tumor, 
habría captación. Me parece que en este paciente, lo que 
ocurrió en realidad es más simple. Tuvo la noche anterior 
a la consulta una ingesta de alimentos copiosa y se desper-
tó con dolor abdominal. No me parece seguir avanzando, 
por la edad y la remisión de la sintomatología.

Dr. Freue: Creo que, en definitiva, se discute básicamen-
te un hallazgo de imágenes, y que se debería ser lo menos 
invasivo posible. Hacer seguimiento clínico, de imágenes 
y, llegado el caso de que el cuadro clínico cambie, uno po-
dría plantearle al paciente una biopsia guiada por ecogra-
fía, que es un procedimiento simple. Él no quería hacer 
nada y nosotros tampoco.
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