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EDITORIAL

A medida que incrementa la poblacién octogenaria, nonagenaria y mayor, los médicos deberan enfrentarse a la
decision de realizarles o no pruebas de tamizaje. Debido a que pocos estudios clinicos de prevencién y screening
han enrolado pacientes de 70 6 mas afos, una respuesta basada en la evidencia es improbable en un futuro
cercano. Mientras tanto las medidas seguiran basadas en las opiniones de los expertos, pero desafortunada-
mente las guias actuales reflejan las dudas que existen al respecto.

Tomar la decision de tamizar o no, esta basada en el balance entre el beneficio, el costo y los posibles dafios:
a medida que aumenta la prevalencia de una enfermedad las bondades de hacer el tamizado incrementan
rapidamente, en relacién a los dafios. Es por esto que para optimizar los resultados debe aplicarse a los
individuos con mayor probabilidad de padecer una patologia dada. Basados en lo anterior, y ya que el riesgo
de muchas enfermedades aumenta con la vejez, pruebas de tamizado en este grupo etareo deberian producir
mayores beneficios, si se compara con realizarlas en jovenes. Sin embargo existen otras condiciones en la
vejez que podrian disminuir las ventajas de hacer screening: primero el que ellos mueren de otras enfermeda-
des antes de experimentar los beneficios (la mayoria de los estudios al comparar el grupo control con el de
prueba, o sea al que se le hizo tamizaje, tiene la misma mortalidad, por lo menos en los cuatro afios siguien-
tes); segundo, el riesgo de morir de otras causas es tan grande que disminuir la probabilidad de una sola
entidad empieza a ser insignificante.

Aquellos autores que estan en contra del uso rutinario de screening en los viejos, refieren que mientras sus
beneficios disminuyen en la medida que la edad avanza, los efectos nocivos aumentan, entre otras razones por
las dificultades para conseguir las muestras. Por tanto ya que los aspectos negativos del screening son mas
rapidos que los beneficios, y teniendo en mente que los viejos dan mayor crédito al placer actual que al futuro
beneficio, podrian derivar en menores ventajas para las pruebas de tamizaje. Finalmente debido a que el valor
de las pruebas en el anciano es estable o incrementa, mientras que los bienes decrecen, el costo-beneficio del
tamizaje en el anciano es relativamente pobre.

Las guias de recomendacion para la deteccién, manejo y seguimiento de la hipercolesterolemia en adultos han
sido establecidas en respuesta a grandes estudios de seguimiento mostrando que la disminucién de los niveles
reduce la incidencia de enfermedades cardiovasculares. De acuerdo con lo anterior si esos preceptos fueran
aplicados a los ancianos, 80% de aquellos mayores de 70 afios podrian ser candidatos a algun tipo de interven-
cién y sin embargo también existen indicios que muestran que extrapolar los resultados de adultos de edad
media a los viejos no es buena idea.

Datos epidemiolégicos sugieren que el colesterol sérico elevado no esta asociado con mortalidad cardiovascular
en los viejos y que la relacion de su nivel total con la mortalidad, tiene una curva en forma de J, con mayor
mortalidad ocurriendo en pacientes con niveles bajos. En consecuencia, la reduccion del colesterol puede no
tener un efecto benéfico, y ademas ser nocivo. Otros plantean la teoria de dafio, arguyendo que bajos niveles de
colesterol en el anciano son el resultado, mas que la causa de una enfermedad fatal.

El Estudio de Salud Cardiovascular (Cardiovascular Health Study) de tipo longitudinal, tuvo en cuenta cerca de
6000 ancianos y evaluo los factores de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular. Algunas de las con-
clusiones reportadas es que aun los ancianos sin eventos cardiovasculares previos tienen gran componente
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subclinico de enfermedad vascular que puede ser modificable por control de factores de riesgo; segundo, algu-
nos factores de riesgo cardiovascular tradicionales pierden validez en los viejos, pero otros como los niveles de
glicemia y de presion sistolica tienen implicaciones prondsticas; nuevos factores de riesgo cardiovascular pue-
den tener mayores alcances en los ancianos, tales como activacion hemostética, fibrinégeno, actividad de factor
VIIl'y proteina C-reactiva. Queda pendiente por clarificar cual combinacion de los factores de riesgo tradicionales
y los nuevos, tiene papel preponderante durante la vejez.

Aunque los niveles totales de colesterol en las personas de edad media se correlacionan bien con mortalidad a
largo plazo, esta asociacion permanece controvertida en los viejos. El estudio GIFA, en casi 7000 personas
mayores de 65 afios que fueron admitidas en diferentes centros hospitalarios evaluaba la relacion entre el nivel
de colesterol y la mortalidad y ellos observaron que estaban inversamente relacionadas y se encontré como el
nivel bajo de colesterol era un predictor independiente de mortalidad a corto plazo. Otro estudio realizado en
gemelos mayores de 82 afios, tuvo los mismos resultados (532 individuos). Mayor mortalidad se vio con niveles
altos de urea, uratos, tiroxina libre, homocisteina. En mujeres se relacion6 ademas con bajos niveles de albdimina
y de colesterol.

¢, Coémo resolver entonces la duda respecto al screening en viejos? En ausencia de datos concluyentes se sugie-
re tomar la decision en forma individual para cada paciente, comparando el costo beneficio: si los factores de
riesgo son bajos y los controles previos han estado normales, no es necesario. De otro lado si el factor de riesgo
es sustancial o dudoso debe sopesarse la expectativa de vida, no basados Unicamente en edad cronoldgica, sino
también fisiologica y en la funcionalidad.

Al hablar de pruebas de tamizaje, siempre se piensa en la importancia de la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares dadas las implicaciones en la morbimortalidad general y en costos para los sistemas de salud.
Sin embargo al hablar de la utilidad de realizar pruebas bioquimicas para evaluar el perfil lipidico aun persiste la
controversia respecto a si los viejos se benefician de monitoreo permanente. En los estudios de prevencion
primaria son pocos los ancianos (mayores de 70 afios), que han sido estudiados. De otro lado algunas investiga-
ciones epidemioldgicas han encontrado que el peligro de tener el colesterol alto esta atenuado en los viejos-
viejos, a pesar de que las personas ancianas tienen altos niveles de riesgo absoluto de eventos cardiovasculares,
sugiriendo que la terapia antilipidica pudiera ser efectiva sin importar la edad, siempre y cuando la expectativa de
vida sea suficiente para beneficiarse del tratamiento. Quienes son partidarios aconsejan que las estatinas deben
darse para prevencion primaria, aun en octogenarios, basados en que existe un gran margen de enfermedad y
discapacidad en esta poblacidn que los medicamentos pueden disminuir. Segun algunos estudios, por ejemplo el
PROSPER, este tipo de farmacos es seguro y efectivo, principalmente en poblacién de alto riesgo, como los que
tienen altos niveles de proteina C-reactiva o bajos niveles de HDL.

En unarevision de la bibliografia existente (entre 1966 y 2000) se encuentra que sélo en 5 estudios se incluyeron
ancianos. Lo que se puede extractar es que se necesita tratar la hiperlipidemia en el anciano para prevencion
secundaria de enfermedad coronaria, pero ain queda sin resolver la prevencion primaria, el efecto sobre el
género y los beneficios en los viejos-viejos. Un estudio llevado a cabo en Yale con ancianos sobrevivientes de
eventos coronarios agudos, mostré que los niveles de colesterol total post infarto (altos o bajos) no se relaciona-
ban con un incremento en la mortalidad, hasta 6 afios después.

Desde la publicacion del ATP 11l (2001) se han realizado 5 estudios clinicos mayores usando estatinas como
terapia. Los cambios en el estilo de vida siguen siendo esenciales en el manejo. Sugieren en personas de alto
riesgo mantener un LDL-C por debajo de 100 mg/dl, pero si el riesgo es mucho mayor, se deben mantener los
niveles por debajo de 70. Ellos confirman que las personas ancianas se benefician de la terapia, pero no queda
claro a qué rangos de edad se refieren y bajo qué condiciones.
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Conclusion
¢, Debe tamizarse y tratarse la dislipoproteinemia en los viejos? La respuesta sigue siendo, “Quizas”.

Desde la década de los noventa no ha emergido un consenso claro respecto al uso de pruebas de tamizado en
alteraciones lipidicas en los ancianos. Al momento lo que se recomienda es una aproximacion individual, sope-
sando riesgos, costos y beneficios de cada paciente. Datos obtenidos de los beneficios de tamizar a los adultos
en edad media no pueden extrapolarse; al parecer los beneficios disminuyen con la vejez y hay ausencia de
evidencia que muestre que al reducir los niveles de colesterol se disminuya la mortalidad. Adicionalmente las
recomendaciones basadas en las opiniones de los expertos son conflictivas.

Algunos recomiendan que debido a que las terapias para disminuir el colesterol son bien toleradas en el anciano,
es prudente tamizar a aquellos entre 65 y 75 afios cuya funcionalidad esté conservada, se espere tengan una
sobrevida de minimo 5 afios y que tengan multiples factores de riego para enfermedad coronaria. Lo contrario
sucede con aquellos que se encuentren crénicamente enfermos, con expectativa de vida limitada o sin otros
riesgos para enfermedad coronaria, en cuyo caso es improbable que tenga beneficios el realizar tamizado o
tratamiento.

Victoria Eugenia Arango Lopera
Editora en Jefe
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AUTOPERCEPCION DE SALUD, PRESENCIA DE ENFERMEDADES
Y DISCAPACIDADES EN ANCIANOS DE MANIZALES

José Fernando Gomez M.
Carmen Lucia Curcio B.
Programa de Investigaciones en Gerontologia y Geriatria. Universidad de Caldas;
e-mail: josefergomez@ telecom.com.co

Felipe Matijasevic
Estudiante Educacion Fisica y Recreacion. Universidad de Caldas

Resumen

Introduccion : El concepto de auto percepcion de sa-
lud se introdujo en la década de los cincuenta, y desde
entonces numerosos estudios han documentado la
validez de su medicién y ha sido ampliamente acepta-
do como una medida sensible y confiable del estado
de salud general, al integrar una medicién subjetiva
como indicador del estado de salud fisica.

Objetivo : Hacer una aproximacion a la autopercepcion
de salud de los ancianos en Manizales y correlacionar-
la con las enfermedades informadas y el estado de fun-
cionalidad auto-reportado.

Materiales y métodos : Es una investigacion epidemio-
I6gica de caracter descriptivo y transversal. Se hizo un
muestreo aleatorio de conglomerados con una mues-
trade 250 ancianos mayores de 65 afos. Se utilizé un
cuestionario estructurado y precodificado, aplicado
mediante entrevista personal. La autopercepcion de
salud fue valorada mediante tres preguntas, la primera
si se sentian o no saludables, en segundo lugar como
calificaban su salud en una escala ordinal de muy bue-
na a muy malay finalmente se les solicité comparar su
salud con otras personas de la misma edad, segun
estuvieran mejor, igual o peor que ellas.

Resultados : Existe una mayor proporcion de ancianos
entre 65 y 69 afios (34%), el 58.8% representado por
mujeres, de las cuales el 48% en estado de viudez, en
comparacion con el 71% de los hombres estaba casa-
do. El 27% de la poblacion tenia menos de 5 afos de
educacion. El 58.8 % de la poblacién se siente saluda-
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ble, con una mayor proporcion de hombres. El 18.8%
afirma tener muy buena salud, el 30.4% dice que buena,
el 40.4% término medio, 9.2% mala y 2.4% muy mala.
El 58% asegurd sentirse mejor que los de su misma edad.
Se encontré una mejor autopercepcion en los grupos
mas jovenes (p<0.05). Al relacionar no sentirse saluda-
ble con la presencia de enfermedades se encontrd una
asociacion estadistica significativa (p<0.001). Existe una
asociacion entre presentar al menos una enfermedad
con mala autopercepcion de salud (OR: 4.82 IC 95%
1.76-13.90 p < 0.01). También existe asociacion entre
los puntajes totales de la escala de Barthel y Lawton
modificada y la calificacion del estado de salud: a mejor
puntaje, mejor calificacion de salud (p < 0.01).

Discusion : Este estudio permite confirmar que los an-
cianos en Manizales presentan las mismas tendencias,
en cuanto a autopercepcion de salud informadas en la
literatura, pero con las mujeres y los grupos de mayor
edad con peor auto percepcion de salud. Ademas de
una asociacion importante entre autopercepcion de
salud, enfermedades crénicas discapacitantes y capa-
cidad funcional, especialmente con la escala de Bar-
thel. Se requieren estudios que permitan una forma
Optima de valorarla, y ademas es necesario estable-
cer el papel de otros factores de las areas psicolégicay
social en la autopercepcion de salud de esta poblacion.

Palabras clave : Autopercepcion de salud, discapaci-
dad, actividades de la vida diaria

Self-rated health, presence of diseases and disabilities
in elderly in Manizales, Colombia
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Summary

Introduction : Since the self-rated health concept was
introduced in the fifties numerous studies have docu-
mented the validity of that measurement and has been
widely accepted as a sensible and reliable measure-
ment of general health state, integrating a subjective
measurement as indicator of physical health.

Objective : to realize an approach to the self-rated health
of the elderly in Manizales, Colombia and to correlate it
with diseases informed and the self-reported functional
ability reported by them.

Materials and methods : Descriptive and cross-sectio-
nal study. A randomized sample of 250 elderly people
with 65 years and over. A structured pre-codified ques-
tionnaire was used, applied by personal interview. The
self-rated health was evaluated by means of three ques-
tions, first, if they felt or unfelt health, secondly, they
described their health in a ordinal scale as very good to
very bad and thirdly they were asked to compare their
health with other people of the same age, according to
were better, equal or worse than they.

Results : There was a greater proportion of elderly bet-
ween 65 and 69 years (34%). 58.8% represented by
women of who 48% was widow in comparison with 71%
of the men who was married. 27% of the population
had less than 5 years of education and 58.8% of the
population feels with a good health with a greater pro-
portion of men. 18.8% informs to have very good heal-
th, the 30.4% with good health, the 40.4% fairly, 9.2%
bad health and 2,4% very bad health. In compared heal-
th 58% assured to feel better than those of their same
age. It was better self rated health in the youngest
groups (p <0.05).There is a statistical relation with bad
health and disease presence (p<0.01) and an associa-
tion exists among presenting at least one illness with
bad self-rated health (OR: 4.82 IC 95% 1.76-13.90 p
<0.001). Also association among the total scores of
Barthel (ADL) and Lawton modified (IADL) scales with
self-rated health was found, with higher scores better
qualification of health (p <0.001).

Discussion : This study permits to confirm that the el-
derly people in Manizales present the same tendencies
of self-rated health reported in the literature, but with
the women and the older groups with worse self-rated
health. Moreover, an important association among self-
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rated health with chronic illnesses and functional abili-
ty, both ADL and IADL scale was found, especially with
the ADL Barthel scale. Studies are required that permit
identify the best way to measure it and is necessary to
establish the role of other factors such social and psy-
chological areas in the self-rated health in this popula-
tion.

Introduccion

El concepto de autopercepcion de salud se incluyo a
partir de la década de los cincuenta (Tuckmany Lorge,
1953) y desde entonces numerosos estudios han do-
cumentado la validez de su mediciéon. Ha sido amplia-
mente aceptada como una medida sensible y confiable
del estado de salud general, al integrar una medicién
subjetiva como indicador -puesto que se ha comproba-
do que es un predictor independiente y significativo de
mortalidad en ancianos, especialmente en hombres
(Idler, Kasl y col., 1990, Kaplan, Barel y col., 1988, Lee
2000)-, asi como de discapacidad en las Actividades
Basicas Cotidianas (ABC) (Kaplan, Strawbridge, 1993,
Idler y Kasl, 1995).

Esta influida por la funcién fisica, la presencia de enfer-
medades y la existencia de discapacidades y limitacio-
nes funcionales. Muchas investigaciones sugieren que
también la afectan los habitos y conductas saludables,
el uso de servicios de salud, el soporte social y la reli-
giosidad (Kaplany Camacho, 1983, Deeg y cols. 1989).

Numerosos estudios, tanto transversales como longi-
tudinales, han demostrado que una autopercepcion de
buena salud se correlaciona con bajo nimero de con-
diciones croénicas, ausencia de discapacidades seve-
ras, mejor soporte social, bajo estrés, mejor satisfaccion
con la vida y mejores ejecucion fisica y cognoscitiva
(Idler y Benyamini, 1997). Sin embargo la autopercep-
cion de salud puede tener diferentes respuestas de-
pendiendo de los grupos de ancianos evaluados,
especialmente cuando se incluyen minorias étnicas
como los latinos en Estados Unidos, quienes presen-
tan una pobre autopercepcion de salud (McGee y cols,
1999, Finch y cols., 2002)

El objetivo de esta investigacion es hacer una aproxi-
macion a la autopercepcion de salud de los ancianos
en Manizales, Colombia, y correlacionarla con las en-
fermedades informadas y el estado de funcionalidad
reportado por ellos mismos.
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Materiales y métodos

El presente estudio se constituye en una investiga-
cion epidemioldgica de caracter descriptivo y trans-
versal. Se consideré como universo la poblacién mayor
de 65 afios, radicada en el area urbana de la ciudad
de Manizales. Basados en la division administrati-
va en comunas, se tomaron estas como los conglo-
merados a partir de los cuales se seleccionaron las
unidades de muestreo, que en esta investigacion co-
rrespondieron a los barrios de cada comuna. Fueron
escogidas al azar cuatro comunas y en cada una de
ellas se hizo un barrido, barrio por barrio, hasta com-
pletar la muestra requerida de 250 ancianos mayores
de 65 afios.

Se utilizé un cuestionario estructurado, precodificado,
aplicado mediante entrevista personal que incluia pre-
guntas acerca de aspectos demograficos generales y
evaluacioén de la autopercepcion de salud. En cuanto a
la presencia de enfermedades se hizo una lista de che-
gueo de las patologias cronicas mas prevalentes en
esta poblacion, con tres posibilidades de respuesta: Si,
No y No Sabe. Se utilizo la escala de Barthel para el
ABC fisico (ABCF) (Baztan y col., 1993) y una escala
de Lawton modificada para valorar las ABC instrumen-
tales (ABCI) (Curcio y col., 2001).

La autopercepcion de salud fue valorada mediante tres
preguntas: si se sentian o no saludables; cémo califi-
caban su salud en una escala ordinal de muy buena a
muy mala y finalmente se les solicité comparar su sa-
lud con otras personas de la misma edad, segun estu-
vieran mejor, igual o peor que ellas (ver anexo 1).

El analisis estadistico se realizé usando el programa
EPIINFO, versién 6.04d. Las variables se analizaron a
un nivel simple: proporciones, medidas de tendencia
central y de dispersion. Se hizo ademas un cruce dico-
témico y estratificado de variables, tomando rangos de
edad en grupos quingquenales y sexo, y a su vez estas
dos con las demas variables. Un valor de p < 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los aspectos demograficos
de la poblacion.

Respecto a la distribucion por grupos de edad se encon-
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trd, como se esperaba, una mayor proporcion de ancia-
nos jovenes; en cuanto al estado civil, al discriminar por
sexo, es evidente que existe una mayor proporcién de
hombres casados, 71%, mientras que so6lo 35.4% de las

Caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién
Caracteristica Porcentaje n= 250
Edad promedio (DE) 74.1 (7)
Hombres 41.2
Mujeres 58.8
Grupos de edad
65-69 34.0
70-74 25.6
75-79 18.0
80 y més 224
Estado civil
Solteros 8.4
Casados 50.0
Viudos 34.8
Separado - divorciado 4.8
Union libre 2.0
Escolaridad
Analfabetismo 9.2
Menos que primaria 18.8
Primaria completa 14.4
Menos que secundaria 27.2
Secundaria completa 12
Universitario 18.4
Tabla 1.

mujeres lo estaba. De otro lado mientras el 15.5% de los
hombres y el 48.3% de las mujeres han enviudado, la
unién libre es mas frecuente en hombres, 2.9% vs. 0.68%,
y existe el doble de solteras, 10.2% vs. 5.8%.

En lo relacionado con el nimero de afios de educacion
formal se encontré un rango de 20, con un coeficiente
de variacion de 86.36%, lo cual indica una gran hetero-
geneidad en este aspecto, con un porcentaje de me-

708



TRABAJOS ORIGINALES

nos que primaria y analfabetismo de 27.1% del total de
la poblacién.

A la pregunta de cédmo considera su salud actualmen-
te, el 58.8 % contestd que se sentia bien de salud o
saludable, y el resto que no; una mayor proporcion de
hombres que de mujeres refiere sentirse saludable (65%
vs. 54.4%), sin diferencias estadisticas. El 18.8% de
los ancianos afirma tener muy buena salud, mientras
que el 30.4% dice que buena; el 40.4% la considera
término medio, 9.2% afirma tener mala salud y 2.4%
muy mala. Es evidente una peor autopercepcion de
salud entre las mujeres, pero sin diferencias estadisti-
cas con los hombres (ver figura 1). El 58% asegur6
sentirse mejor que los de su misma edad, y 31.2% afir-
mo sentirse mas o menos igual. Al comparar su salud
el 62.6% de las mujeres estaba mejor, comparado con
el 51.5% de los hombres; el 26.5% de ellas y el 51.5%
de ellos estaba igual a alguien de la misma edad, mien-
tras que el 8.8% de las mujeres y el 6.8% de los hom-
bres se consideraba peor, y al igual que con las otras
dos preguntas, no se encontraron diferencias estadis-
ticas entre hombres y mujeres.

Al discriminar por grupos de edad se encontré una mejor
autopercepcion en los mas jovenes (p<0.05), y al califi-
car la salud el porcentaje de mala'y muy mala se incre-
menta con la edad, desde 11.7% en el grupo mas joven
a 22.4% en el de mayor edad, pero sin diferencias es-
tadisticas. La salud comparada por grupos de edad

Fig. 1 Distribucion de la poblacion segin
autopercepcion de salud por género

100%
80%
60% -
40%

20% -

0% =

Hombres

Mujeres

Il Muy buena-buena [ ] Término medio [_] Mala-muy mala
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muestra que mas de la mitad (entre 52% y 60%) de los
ancianos en todas las edades se siente mejor que otras
personas de su misma edad (p<0.05, ver figura 2).

Mediante analisis bivariado se encontré asociacion entre
autopercepcion de salud y nivel educativo (p< 0.01). El
analfabetismo y tener menos de cinco afios de educa-
cion se relaciona estrechamente con pobre percepcion
(OR: 2.751C 95% 1.45-5.25 (p < 0.001)).

El 88% (n= 220) de la poblacion reportd al menos una
enfermedad crdnica. Al diferenciar por sexo se encon-
tro que mientras el 77% de los hombres referia tener al
menos una, en las mujeres era 96% (p< 0.001). En
cuanto a grupos etareos, es evidente el aumento del
porcentaje de quienes reportan la presencia de enfer-
medades al aumentar la edad, pero sin diferencias es-

Fig. 2 Distribucion de la poblaciéon
segun autopercepcion de salud por grupo de edad

80%
70%
60% { L~ | -
50% . — i
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Muy buena-buena Término medio 1 Mala-muy mala

tadisticas. Cabe anotar que el 2.1% del total de la po-
blacién no sabe si presenta las enfermedades inclui-
das en la lista de chequeo.

Un poco mas de la mitad (53.2%) refiere sufrir hiper-
tension arterial, y casi la mitad (49.2%) varices; en ter-
cer lugar se encuentra la artritis (en forma genérica)
con 43.2%. En la tabla 2 se presentan los porcentajes
por género.

Al relacionar, sentirse saludable con la presencia de
enfermedades se encontré una asociacion estadistica
significativa (p<0.001). El 39.6% de los que reportaron
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enfermedades no se sentian saludables; el 12% de ellos
tenia una pobre auto percepcion (mala y muy mala) y
el 43.1% la consideraron regular. Existe una asocia-
cion entre presentar al menos una enfermedad y la mala
auto percepcion de salud (OR: 4.82 I1C 95% 1.76-13.90
p < 0.001), pero al comparar su salud, solamente el
8.6% de los que informaba una enfermedad se sentia
peor que los otros, sin diferencias estadisticas. De otro
lado, el 13.3% de los que no reportaba ninguna enfer-

TRABAJOS ORIGINALES

se muestra en orden decreciente, el porcentaje de an-
cianos con limitacion funcional o discapacidad.

Al correlacionar ABC fisico con autopercepcion de sa-
lud, se encontré que 26.2% de los que presenta disca-
pacidad o limitacién funcional en alguna de las
actividades refiere no sentirse saludable, con una aso-

medad crénica referian no sentirse saludables; el 80%
la refieren como buena, o muy buena, y el 73.3% esta
mejor que alguien de la misma edad, pero al igual que
los ancianos enfermos, se encontraron diferencias es-
tadisticas solamente en las dos primeras preguntas y
no al compararla.

En la tabla 3 se presentan los porcentajes de las per-
sonas que refirieron la presencia de enfermedades se-
gun como califican su salud. No se incluye la calificacion
de término medio.

En cuanto a las Actividades Basicas Cotidianas, los
resultados de la Escala de Barthel (ABC fisico) indican
gue el 64.8% de los ancianos tuvo un puntaje de 100,
es decir, completamente independientes. En la tabla 4
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Auto percepcién de salud
y presencia de enfermedades
Presencia de enfermedades cronicas Enfermedad Muy buena Mala =
auto reportadas, por género y buena | muy mala

Enfermedad Hombres Mujeres Total Enfermedades del corazén 26.1 725 <0.01

% % % Diabetes mellitus 24.3 70.3 <0.01
Hipertension Arterial 476 57.1 53.2 Artritis 32.4 62.0 <0.01
Varices 30.1 62.5 49.2 Hipertension arterial 42.9 55.6 <0. 01
Artritis 29.1 53.1 43.2 Cataratas 37.8 77.3 <0.05
Problemas de circulacion 25.2 51.0 40.4 Bronquitis/Enfisema 355 58.1 <0.05
Enfermedades del corazon 26.2 28.6 27.6 Varices 42.2 55.3 NS
Cataratas 19.4 31.3 26.5 Fracturas piernas 33.3 63.0 NS
Bronquitis/ Enfisema 21.4 27.2 24.8 Fractura de cadera 35.7 63.0 NS
Diabetes mellitus 8.7 19.0 14.8 Enf. cerebro vascular 50.0 40.0 NS
Fractura de Miembros Inf. 10.7 10.9 10.8 Cancer 0 66.6 NS
Fractura de cadera 4.9 6.1 5.6 Tabla 3.
Enf. cerebro vascular 3.9 4.1 4.0
Cancer 1.9 0.68 1.2

Tabla 2. ciacion estadistica significativa (p< 0.001). También
existe asociacion entre el puntaje total de la escalay la

calificacion del estado de salud: a mejor puntaje, mejor
calificacion de salud (p < 0.001).

En ABC instrumental (ABCI) las 3 principales activida-
des en las cuales se presenta dependencia son: hacer
trabajo pesado en casa, cortarse las ufias de los pies y
realizar trabajo liviano en casa (ver tabla 5).

Al correlacionar ABC instrumental con autopercepcion
de salud, se encontré que 60% de los que presentan
discapacidad o limitacion funcional en alguna de las
actividades refieren no sentirse saludables, sin diferen-
cias estadisticas. Al igual que con ABCF existe asocia-
cion entre el puntaje total de la escala y la calificacion
del estado de salud encontrando que, a mejor puntaje
(o sea mayor independencia en las ABCI), mejor califi-
cacion (p <0.001).
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Porcentaje de ancianos con limitacion funcional
o discapacidad en cada uno de los items
de la escala de Barthel

Actividad Hombres |Mujeres Total
% % %
Miccion 15.5 21.1 18.8
Subir y bajar escalones 9.5 23.8 18.0
Arreglo personal 4.9 10.2 8.0
Vestido 5.9 8.8 7.6
Bafio 4.9 7.5 6.4
Traslados 4.9 6.1 5.6
Deposicion 2.9 7.5 5.6
Uso del Sanitario 39 5.5 4.8
Deambulacion 6.9 2.8 4.4
Alimentacion 1.0 3.4 2.4
Tabla 4.

Porcentaje de hombres y mujeres con limitacion
funcional y discapacidad en cada uno de los items
de la escala de Lawton

Actividad Discapacidad
Hombres | Mujeres | Total
Trabajo pesado 57.2 57.9 57.6
Cortarse las ufias de los pies 27.1 46.3 38.4
Trabajo liviano en casa 38.8 19.7 27.6
Salir de casa 14.6 36.0 27.2
Hacer su propia comida 34.3 19.1 25.3
Cortarse las ufias de las manos 16.5 26.5 22.4
Manipular llaves 10.7 13.6 12.4
Caminar por las habitaciones 6.8 11.6 9.6
Manejar su dinero 8.7 10.9 9.6
Encender/apagar radio TV. 8.7 10.2 9.6
Tomar medicamentos 11.7 8.1 9.6
Abrir y cerrar ventanas 7.8 7.5 8
Prender y apagar luces 7.7 6.1 6.8
Tabla 5.

Discusion
Este estudio revela que la mitad de la poblacién que vive

en la comunidad, en Manizales, se considera saludable
y en mejores condiciones que personas de su misma
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edad; sin embargo al calificarla la consideran como tér-
mino medio. Las mujeres tienen peor auto percepcion
de salud y se deteriora en forma progresiva con la edad.
Ademas, existe un 11% de la poblacion que tiene una
pobre autopercepcion de salud, que se constituye en un
grupo de riesgo para desarrollar discapacidad y mortali-
dad, especialmente aquellos con bajo nivel educativo.

Los porcentajes de autopercepcion de salud en la lite-
ratura mundial son muy variables, por lo general se in-
forma en la mayoria de publicaciones que entre una
tercera parte y la mitad de la poblacion anciana, espe-
cialmente las mujeres, no se considera saludable (Heik-
kinen y col., 1983). En otro estudio epidemioldgico
realizado en paises asiaticos, se encontrd que alrede-
dor de la mitad no se siente saludable, aumentando
hasta tres cuartas partes en pueblos con mala calidad
de vida como Filipinas, y al igual que en la presente
investigacion la autopercepcion de salud se deteriora
en los grupos de mayor edad (Andrews y col., 1986).

Al comparar los resultados de este estudio con los de
la encuesta nacional sobre conocimientos, actitudes y
practicas en salud de los ancianos colombianos, se
encuentran similitudes considerables puesto que en el
pais el 28% considera su salud buena, el 56% regular
y el 15% mala, especialmente en las mujeres de Bogo-
tay de laregion del Pacifico (Carmonay Moreno 1991).

También se han encontrado diferencias entre las areas
urbanas y rurales, donde estos Ultimos presentan peor
auto percepcion de salud (Hays y col., 1996). En un
estudio realizado por los autores en el area rural cafe-
tera, utilizando la misma metodologia, al comparar con
estos resultados, se confirma que el anciano rural se
siente menos saludable (47% vs. 58%), pero existe un
porcentaje similar a la ciudad, de 12%, de ancianos
gue reporta una pobre salud, especialmente mujeres
(Goémez y Curcio, 2004)

El encontrar una asociacion estadistica entre la auto-
percepcidn, calificada en una escala ordinal o dicoté-
mica, y no cuando la salud se compara, podria estar
indicando las diferencias culturales que influyen la au-
topercepcion de la salud. Por ejemplo los norteameri-
canos tienden a percibir su salud mas pobre aunque
ellos informan menos enfermedades que los ingleses
o daneses, a diferencia de los negros americanos, que
a pesar de tener mas enfermedades se consideran con
mejor salud que los blancos (Jylha M y col., 1998), y
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los latinos en Estados Unidos tienen 3.6 mayor proba-
bilidad de reportar una pobre salud (Shetterly y col.,
1996). Ademas parece ser que los adjetivos utilizados
para la autopercepcion de salud pueden ser diferentes
entre hispanos y angloparlantes pues, mientras los pri-
meros eligen regular, como en este estudio, los segun-
dos eligen bien, que podria estar mostrando las
diferencias de construccion del concepto de salud en-
tre diversas culturas (Angel y Guarnaccia, 1989).

En este estudio se hallaron asociaciones entre la edad,
con sentirse o no saludable, y la salud con otra persona
de la misma edad, pero no con la calificacion del estado
actual de salud. Verbrugge y Balaban (1989) sugieren
que la autopercepcién de salud tiene un componente
psicoldgico que hace que la persona se vea a si misma
como sana o enferma. Para Baltes y Mayer (2001) la
autopercepcion puede ser intra e interindividual: sentir-
se saludable y calificar la salud es un aspecto intraindivi-
dual, comparar la salud con otras personas de la misma
edad es interindividual; la declinacion de la auto percep-
cién de buena salud que ocurre con la edad refleja las
variaciones intraindividuales, en cambio las comparacio-
nes con otras personas (variaciones interindividuales),
se incrementan favorablemente con el paso de los afios.

En el presente estudio se encontré peor autopercep-
cién de salud entre las mujeres y los grupos de mayor
edad. Investigaciones previas han demostrado que la
autopercepcion de pobre salud se incrementa con la
edad aunque no haya cambios en la prevalencia de
enfermedades (Scroll y col., 1996). El estudio LSOA
(Longitudinal Study on Aging, Kovar, 1987) reporta por-
centajes similares a los hallados en el presente, en
cuanto calificacion subjetiva del estado de salud. Sin
embargo, a diferencia de éste, ellos plantean que los
muy viejos perciben mejor su salud que los mas jove-
nes aunque presenten similares problemas de salud.
Con relacion al género, la autopercepcion fue mejor
entre las mujeres que en los hombres, resultados dife-
rentes a los encontrados en este estudio, en los cuales
los aspectos culturales podrian ser la razén de esta
diferencia. El Zutphen Elderly Study realizado por el
Instituto Nacional de Salud Publica y Medio Ambiente
de Holanda en hombres nacidos entre 1900 y 1920
(Hoeymas y col., 1996) concluye que la auto percep-
cioén de salud no se relaciona con la edad, especial-
mente después de los 70 afios, puesto que los ancianos
toman como grupo de referencia otros ancianos en los
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cuales las discapacidades son la norma, lo que hace
gue califiquen su salud positivamente, y ademas con el
paso del tiempo van estableciendo mecanismos adap-
tativos para las limitaciones funcionales, lo cual hace
gue acepten el deterioro y lo consideren como parte
del proceso normal de envejecimiento.

Leinonen y col. (2002) al hacer el seguimiento de la
valoracion subjetiva del estado de salud en ancianos
finlandeses, afirman que la estabilidad es mas comun
gue el cambio y refleja sistematicamente las condicio-
nes de salud, la capacidad funcional y las actividades
fisicas y sociales. Para los autores, la relativamente alta
estabilidad en la autopercepcién indica que con el in-
cremento de la edad los ancianos se adaptan a peores
condiciones de salud. Esta adaptacion juega un papel
importante que se refleja en la valoracion subjetiva.
También demuestra que el deterioro evidente en las
evaluaciones objetivas no se refleja subjetivamente y
sugiere que las estrategias de adaptacién a este dete-
rioro estan dadas por modificacion de las expectativas,
aspiraciones y normas o que lo ven como parte del pro-
ceso normal de envejecimiento y ajustan a ello sus es-
tAndares de buena salud. Ademas, el deterioro
relacionado con la edad usualmente es un proceso gra-
dual al cual se adaptan lentamente, sin modificar si-
multaneamente su autopercepcion de salud; es decir,
hay una reorganizacion cognoscitiva por nuevos pro-
cesos internos. La estabilidad también puede indicar la
comparacion con otras personas en peores condicio-
nes o con mayores desventajas. Las pocas fluctuacio-
nes en autopercepcion estan dadas por los cambios
grandes o bruscos en el estado de salud o en la sinto-
matologia de las enfermedades, que hacen que la ca-
pacidad funcional también cambie.

En cuanto a la presencia de enfermedades cronicas, de
un lado una pequefia proporcion (12%) no refiere nin-
guna enfermedad, dato acorde con el rango reportado
en la literatura acerca del autorreporte de enfermeda-
des en mayores de 60 afios en Colombia (Diago, 1997),
y del otro lado, los porcentajes son similares a los infor-
mados para la carga de la enfermedad, con las enfer-
medades cardiovasculares en primer lugar (hipertension,
patologias circulatorias y cardiacas), especialmente en
mujeres, datos estos que concuerdan con lo encontrado
en este estudio (Ministerio de Salud, Carga de la enfer-
medad, 1994). La presencia de varices en el segundo
lugar, es una situacion peculiar en la region y puede es-
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tar originando problemas en la deambulacién. El bajo
porcentaje de cancer, contra lo esperado en Colombia,
podria deberse a una menor supervivencia.

Se ha establecido que la presencia de enfermedades
es un predictor significativo de autopercepcién de sa-
lud (Yu y col., 1997) y en el LSOA (Kovar., 1987). Se
plantea que muchas condiciones crénicas tienen efec-
tos directos sobre la autopercepcion de salud, inde-
pendientemente de la presencia de discapacidad o
limitacion funcional. En el estudio actual se encontr6
asociacion significativa entre la presencia de enfer-
medades y percepcion de salud malay muy mala, es-
pecialmente cardiopatias, artritis y diabetes mellitus,
posiblemente por las limitaciones funcionales y disca-
pacidades que generan, y porque regularmente son
progresivas. Lammi y col. (1989) concluyen, a dife-
rencia del estudio Framingham, que las enfermeda-
des por si mismas son fuertes predictoras de
discapacidad mas que los habitos no saludables, y
que los ancianos juzgan su calidad de vida y su salud,
mas desde el punto de vista de la capacidad de ejecu-
tar sus actividades de la vida diaria en forma indepen-
diente 0 no. En este estudio se encontrd asociacion
significativa con ambas, tanto con enfermedades como
con capacidad funcional.

De otro lado, el encontrar la mitad de los ancianos con
presencia de enfermedad, pero que tenian una buena
autopercepcion de salud, podria estar relacionado con
el concepto del estudio de Berlin donde se encontr6
que posiblemente la “buena salud” entre los ancianos
no significa ausencia de enfermedad o discapacidad,
pero si ausencia de dolencias o quejas (Baltes y Ma-
yer, 2001). Ademas tener pocas enfermedades, mejor
capacidad funcional, pocos sintomas, mejor vision,
pocos medicamentos ingeridos y mejor educacion, fue-
ron todos significativamente asociados con una buena
autopercepcion de salud en dos comunidades, con cul-
turas diferentes (Jylha y cols., 1998).

Se ha encontrado que la autopercepcién de salud es
un fuerte predictor de mortalidad (Tsujiy col, 1994), de
capacidad funcional (Idler y Kasl, 1995) y de envejeci-
miento exitoso (Roos y Havens, 1991). Wolinsky y col.
(1994) sugieren tres explicaciones para la asociacién
de mortalidad con mala autopercepcion: esta Ultima
estimula el sistema neurolégico en el cual ocurren cam-
bios bioquimicos, lo cual compromete el sistema inmu-
ney hace al individuo méas susceptible a enfermedades
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oportunistas. Una pobre autopercepcion de salud re-
fleja que el individuo detecta cambios preclinicos en la
funcion. La tercera posibilidad es el efecto directo de la
pobre autopercepcidn que posterga las conductas de
proteccién. Esto puede implicar que existe un grupo de
riesgo constituido por aquellos que tienen una mala
autopercepcion de salud, 11.8% si se consideran los
gue califican su salud como mala, porcentaje que as-
ciende a cerca del 40% si se toma en cuenta no sentir-
se saludable.

Respecto a los hallazgos de asociacién de mala auto-
percepcién con capacidad funcional el encontrar aso-
ciacién estadisticamente significativa entre el puntaje
total y los items por separado en la escala de Barthel,
a diferencia de la escala de ABCI donde solamente
puntajes totales bajos estan asociados, estan indican-
do el impacto que tiene la capacidad funcional, espe-
cialmente las actividades de supervivencia, en la
autopercepcion de salud. En el estudio de Greiner, en
monjas (Nun Study, 1996) se encontro que 1.4% de la
poblacion estudiada, 629, entre 75 y 102 afios, era
dependiente en ABC fisico y existia una correlacion
entre la dependenciay la autopercepcion de funcion y
de salud: a mayor nivel de dependencia peor autoper-
cepcion de funcién. También reportan un incremento
dramatico entre la pérdida de dependencia para ba-
flarse, caminar e incorporarse de una silla, con la ca-
lificacion de mala o pobre. En el presente estudio se
encontraron asociaciones con traslados (p< 0.005) y
con subir y bajar escalones (p< 0.001) que son activi-
dades fundamentales para la movilidad y por tanto,
para la independencia. Lee y Shinkai (2003) exami-
naron patrones de asociacion de autopercepcién de
salud y discapacidad entre ancianos coreanos y japo-
neses que vivian en la comunidad y encontraron que
ambos aspectos estaban fuertemente asociados; sin
embargo existian algunas diferencias: las mujeres
coreanas evallan su salud mas favorablemente que
los hombres. En este estudio también se encontraron
asociaciones entre la presencia de discapacidades y
limitaciones, tanto en ABCF como ABCI, con no sen-
tirse saludable, calificar la salud como mala y muy mala
y compararla con personas de la misma edad, aun-
que, las mujeres reportaron peor autopercepcion de
salud que los hombres.

Varios estudios han demostrado la importancia del dete-
rioro de las ABC en la autopercepcion de salud, y se pos-
tula que ésta es un indicador dinamico de declinacion,
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tanto en funcionamiento como en salud, mas que una
medida estatica y que seria la razon de su efecto inde-
pendiente sobre la mortalidad (Idler y Benyamini, 1997).

En conclusion, este estudio permite confirmar que los
ancianos en Manizales presentan las mismas tenden-
cias, en cuanto a autopercepcion de salud, informadas
en la literatura, pero con las mujeres y los grupos de
mayor edad con peor autopercepcion de salud. Ade-
mas de una asociacion importante con enfermedades
cronicas discapacitantes, problemas de vision y capa-
cidad funcional, especialmente con la escala de Bar-
thel del ABCF. Se requieren estudios ulteriores que
permitan establecer si con una sola pregunta o con
varias, 0 con una respuesta dicotdémica o en escala or-
dinal, se tiene una mayor precision de la autopercep-
cién de salud. Ademas es necesario establecer el papel
de otros factores de las areas psicolégica y social en la
autopercepcion de salud de esta poblacion.
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Anexo 1: Cuestionario de autopercepcion de salud

Considera su salud:

Autopercepcion de salud

Acerca de su salud, ¢actualmente se siente saludable?

L] Mejor (] Méas o menos igual

Comparada su salud con otras personas de la misma edad, la suya es:

[]si

[ [Muy buena [ ] Buena [ |Término medio [ | Muy mala

[ ]No

[ JPeor []No sabe
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Resumen

Con la implementacién de la guia de prevencion pri-
maria de enfermedades cardiovasculares se pretende
orientar y recordar a los médicos nortesantandereanos
la importancia de prevenir la patologia de este origen,
suministrando herramientas para la identificacion de
poblaciones de alto riesgo, facilitando la toma de deci-
siones en el manejo y la evaluacion costo-efectividad,
todo ello basado en las recomendaciones de expertos
internacionales y ajustado a la reglamentacion vigente
en salud contenida en la resolucién 412 de 2000 del
Ministerio de Salud.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de morbimortalidad en el mundo occidental; su
costo proyectado para el 2003 en Estados Unidos fue
de 351 billones de dolares. En Colombia y Norte de
Santander constituye la segunda causa de muerte, sien-
do solo superado por la violencia (Tabla 1).

Las enfermedades cardiovasculares son infrecuentes
en hombres menores de 40 afios y en mujeres preme-
nopausicas, pero el riesgo se incrementa al avanzar la
edad y en la presencia de factores de riesgo como ta-
baquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, hi-
percolesterolemia e historia familiar de enfermedad
cardiaca. Aunque la mortalidad por esta Gltima ha de-
clinado constantemente en las tres décadas anterio-
res, en Estados Unidos, se espera que la carga total de
patologia coronaria se incremente en forma importan-
te en los préoximos 30 afios debido al aumento en el
tamafo de la poblacién de adultos mayores. En Norte
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Diez primeras causas de mortalidad,
Norte de Santander 1998
Total
Causa Orden |Casos Tasa
Agresion con disparo
con otras armas de fuego 1 707 5,52
Infarto agudo del miocardio 2 473 3,69
Enfermedad cerebrovascular NE 3 125 0,97
Tumor maligno de estémago 4 109 0,85
Diarrea 5 106 0,82
Insuficiencia cardiaca NE 6 102 0,79
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica NE 7 89 0,69
Otras cirrosis del higado
y las NE 8 76 0,59
Sindrome de dificultad
respiratoria del R.N. 9 71 0,55
Muerte fetal de la causa NE 10 65 0,50
Resto 3.145 24,58
Total 5.077 39,9
Tabla 1

Fuente: Boletin Epidemiologico Norte de Santander
Vol 3 Afio 2001 / Tasa X 10.000 habitantes.

de Santander se prevé un comportamiento similar al
descrito, debido a que se conjugan diferentes situacio-
nes como una poblacion en transicion demogréfica (8%
de la poblacién total es mayor de 60 afios, llegando en
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algunos municipios hasta un 12%), alta prevalencia de
factores de riesgo en la poblaciéon general y doble car-
ga en salud publica (se mantienen altas tasas de mor-
bimortalidad materno-infantil y tasas crecientes de
enfermedades cronicas no transmisibles, ademas de
la violencia) creando competencia en la asignacién de
recursos. Cabe anotar que sélo hasta hace 3 afios existe
un abordaje sanitario en el area de las enfermedades
cronicas no transmisibles.

Objetivo en la prevencion
de la enfermedad coronaria

El objetivo general es el mismo, tanto en pacientes con
enfermedad coronaria u otra enfermedad ateroescle-
rética clinicamente establecida, como en personas de
alto riesgo: reducir la probabilidad de un episodio ma-
yor coronario o de otros eventos ateroescleréticos y asi
disminuir la discapacidad prematura y la mortalidad y
prolongar la supervivencia (4, 7, 8).

Los grupos especificos a los que se debe dirigir la es-
trategia de alto riesgo son, en orden decreciente de
riesgo:

® Pacientes con enfermedad atero-esclerética esta-
blecida.

® Personas sin diagnostico de enfermedad ate-
roesclerotica pero expuestas a un alto riesgo de
sufrirla por tener una combinacion de los factores
de riesgo tradicionales o alteraciones muy acusa-
das en algunos de ellos.

® Familiares en primer grado de pacientes que han
sufrido manifestaciones clinicas de la enfermedad
ateroesclerotica a edad temprana.

® Para el resto de los pacientes que entran en con-
tacto con los servicios de salud (6).

Tamizaje

Hay dos estrategias para reducir la morbilidad y la mor-
talidad por enfermedad arterial coronaria. La primera,
involucra tamizaje para factores de riesgo cardiaco
modificables, como hipertension arterial, colesterol sé-
rico elevado, tabaquismo, inactividad fisica y dieta. La
segunda estrategia es la deteccion temprana de enfer-
medad arterial coronaria asintomética.

Aunque el electrocardiograma (EKG) de reposo puede
detectar enfermedad coronaria en personas asintoma-
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ticas e identificar individuos en alto riesgo de eventos
hacia el futuro, es una prueba débil para tamizaje: los
hallazgos de alteraciones sugestivas de isquemia mio-
cardica (depresion del ST, inversion de la onda T, pre-
sencia de onda Q y desviacion del eje a la izquierda)
s6lo se encuentran en 1-4% de hombres en edad me-
dia, asintomaticos y ademas no son especificos de dis-
funcién coronaria. Por otra parte un EKG no descarta
enfermedad arterial coronaria: en el Coronary Artery
Surgery Study un 29% de pacientes sintomaticos confir-
mados por angiografia, tenia trazado electrocardiografi-
co normal. La gran mayoria de personas sin sintomas,
con EKG anormal, no tiene enfermedad arterial corona-
riay se encuentra en relativamente bajo riesgo de desa-
rrollar manifestaciones clinicas en un futuro cercano.

A pesar que el EKG en prueba de esfuerzo es mas sen-
sible y especifico para estenosis coronaria de alto gra-
do, requiere de mucho tiempo y es costoso para usarse
rutinariamente en personas asintomaticas. Al igual que
el EKG de reposo no detecta lesiones ateroescleréticas
leves, ni moderadas, que en la mayoria de los casos
son responsables de los eventos agudos coronarios.

Otro problema importante con el tamizaje de enferme-
dad arterial coronaria asintomética es la falta de evi-
dencia de mejores resultados por la deteccién temprana.
La Unica accion que ha probado reducir eventos coro-
narios en personas asintomaticas es la modificacion
de factores de riesgo cardiovascular. Estas interven-
ciones deben ser recomendadas a todos los pacientes
con factores de riesgo modificables, y no Unicamente a
aquellos con pruebas de tamizaje sugestivas de enfer-
medad arterial coronaria (1, 2, 6).

Evaluacioén de riesgo
cardiovascular total

La enfermedad coronaria ateroescleroética es de origen
multifactorial. Cuando se intenta estimar el riesgo de
desarrollar o tener enfermedad coronaria recurrente,
es necesario considerar la contribucién de todos los
factores de riesgo simultdneamente. En la practica cli-
nica, los pacientes se presentan con una variedad y
combinacién de ellos (conocidos o no por el paciente),
lo que conlleva a efectos multiplicativos o sinérgicos
sobre el riesgo cardiovascular. Un individuo con varios
factores de riesgo discretamente elevados, puede te-
ner una probabilidad igual o mucho mayor que un suje-
to con un factor de riesgo muy elevado (6). Por tanto,
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es necesaria la valoracion conjunta de todos los facto-
res de alarma (modificables o0 no) para tomar decisio-
nes terapéuticas (19).

Determinacion del riesgo global

A partir de los resultados de estudios longitudinales como
el de Framingham, se han elaborado unas tablas que
nos muestran el riesgo global que tiene un individuo,
hombre o mujer, a cierta edad y segun la presencia de
factores de riesgo, de presentar enfermedad cardiovas-
cular. Para cuantificar este riesgo global se calcula el
riesgo absoluto de EC (enfermedad coronaria).

El riesgo absoluto (RA) o incidencia, describe la proba-
bilidad de que un individuo con un conjunto de caracte-
risticas desarrolle la enfermedad en un periodo de
tiempo. Aquellos que tienen un riesgo multifactorial mas
elevado pueden identificarse y ser candidatos a la mo-
dificacion del estilo de vida y, en los casos en que ssea
apropiado tratamiento farmacoldgico.

Existe un grupo de pacientes en quienes el riesgo se
puede asumir como alto (>20% a 10 afios) sin usar las
tablas. Este incluye individuos con enfermedad cardio-
vascular sintomatica (angina, infarto de miocardio, fa-
lla cardiaca congestiva, isquemia cerebral transitoria 'y
enfermedad vascular periférica), diabetes mellitus o
hipertrofia ventricular izquierda en el EKG (19).

Guia de prevencion primaria
para enfermedades cardiovasculares
en adultos

Evaluacion de riesgo
Tamizaje de factores de riesgo

Objetivo

El adulto debe conocer el nivel y significancia de los
factores de riesgo como evaluacion rutinaria en la aten-
cién primaria.

Recomendaciones

1. Inicie la evaluacion de factores de riesgo en adul-
tos a los 20 afios.

2. Actualice la historia familiar de enfermedad cardio-
vascular regularmente.

3. Evalle el estado del consumo de tabaco, dieta,
ingesta de alcohol y actividad fisica en cada eva-
luacioén rutinaria.
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4. Registre la presion arterial, indice de masa corpo-
ral (IMC), circunferencia abdominal y pulso en cada
visita (al menos cada 2 afios).

5. Determine el perfil de lipidos completo en ayunas
(si no esta en ayuno colesterol total y HDL-C) y
glicemia, de acuerdo al riesgo personal de hiper-
colesterolemia o diabetes (cada 5 afios, y si hay
factores de riesgo presentes, cada 2 afios).

Estimacion del riesgo global

Todos los adultos mayores de 40 afios deben conocer
su riesgo absoluto de desarrollar EC.

Objetivo
En lo posible, disminucion del riesgo.

Recomendaciones

1. Los adultos mayores de 40 afios con dos 0 mas
factores de riesgo deben tener una evaluacion de
riesgo de ECV a 10 afios con tablas de multiples
factores, cada 5 afios (0o mas a menudo si hay cam-
bios en los factores de riesgo).

2. Los factores de riesgo utilizados en la evaluacion
de riesgo global son: edad, sexo, consumo de ta-
baco, presion arterial, colesterol total y HDL-C y
diabetes mellitus.

3. Personas con diabetes mellitus o riesgo global a
10 afios >20% o0 a 5 afios >10% son considerados
como de alto riesgo o “equivalente a ECV mani-
fiesta”.

Intervencion de riesgo

Tabaco

Objetivo
Suspender completamente; evitar la exposicion al
humo.

Recomendaciones

1. Pregunte por el uso de tabaco en cada visita. Ad-
vierta a cada consumidor sobre la necesidad de
abandonarlo de manera clara, fuerte y personali-
zada.

2. Evalte la voluntad de cada consumidor de tabaco
para abandonarlo. Apoye con consejeria y desa-
rrolle un plan de abandono. Realice un seguimien-
to o refiera a un programa especial.
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3. Evite el deseo de exposicion pasiva al humo de
tabaco en casa o en el trabajo.

Control de la presién arterial

Objetivo

Cifras de presion arterial <140/90 mmHg en la pobla-
cion general; <130/80 en personas con insuficiencia
renal o insuficiencia cardiaca congestiva y en diabéti-
cos.

Recomendaciones

1. Promueva estilos de vida saludables. Estimule la
reduccion de peso e ingesta de sodio; consumo de
frutas, vegetales y productos bajos en grasa a dia-
rio; modere el uso de alcohol y actividad fisica en
personas con presion arterial mayor o igual de 130/
80 mmHg.

2. Personas con insuficiencia renal o cardiaca y dia-
betes, inicie tratamiento farmacologico si la presion
arterial >130/80 mmHg.

3. Inicie tratamiento farmacoldgico en aquellas per-
sonas con presion arterial >140/80, si la modifica-
cion de los estilos de vida a los 6-12 meses no es
efectiva, dependiendo del nimero de factores de
riesgo presentes. Adicione medicamentos antihi-
pertensivos, individualice a los otros requerimien-
tos y caracteristicas del paciente (edad o necesidad
de beneficios especificos de los medicamentos).

Nutricién y dieta

Objetivo
Implementacién de un patrén de alimentacion saludable.

Recomendaciones

1. Promueva la ingesta de variedad de frutas, vege-
tales, granos, legumbres y productos bajos o libres
de grasa a diario, pescado, pollo y carne magra.

2. Realice un balance entre el consumo cal6rico y los
requerimientos energéticos y promueva cambios
apropiados para lograr pérdida de peso cuando sea
necesario.

3. Modifique la seleccién de alimentos para reducir la
grasa saturada a menos de 10% de las calorias
diarias, colesterol <300 mg/dia y grasas trans (adi-
cion de hidrogeniones a aceites vegetales). Susti-
tuya por granos y grasas no saturadas de pescado,
vegetales, legumbres y nueces.
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4. Limite la ingesta de sal <6 gramos/dia (2.400 mg/
dia de sodio).

5. Limite laingesta de alcohol a no mas de 2 tragos al
dia en hombres y a un trago al dia en mujeres.

Aspirina

Objetivo
Aspirina a bajas dosis en personas con alto riesgo de
ECV (riesgo absoluto a 10 afios >10% o a 5 afios >5%).

Recomendaciones
1. No recomendada para pacientes con intolerancia
o alergia al compuesto.

2. No use en personas con alto riesgo de sangrado
gastrointestinal y AVC hemorragico.

3. Los beneficios de reduccioén de riesgo de EVC pe-
san mas que los riesgos en la mayoria de los pa-
cientes con riesgo coronario alto.

4. Ladosis de 75-160 mg/dia es suficiente. Cantida-
des mayores de 250 mg anulan la accién de los I-
ECA.

Manejo de lipidos

Objetivo primario
LDL-C <160 mg/dl
LDL-C <130 mg/dl

1 Factor de riesgo

2 0 mas factores de riesgo y
RA a 10 afos <20%

2 0 mas factores de riesgo y
RA a 10 afios>20%

o diabetes mellitus

LDL-C <100 mg/dl

Objetivos secundarios
(si LDL-C esta en rango normal)

Si los triglicéridos >200 mg/dl, use el valor de coleste-
rol no HDL como objetivo secundario

Colesterol no HDL <190 mg/dI
Colesterol no HDL <160 mg/dI

1 Factor de riesgo
2 0 mas factores de
riesgoy RA a 10
afos<20%

2 0 mas factores de
riesgoy RA a 10
anos>20% o
diabetes mellitus

Colesterol no HDL <130 mg/dI
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Otros objetivos para terapia

Triglicéridos > 150 mg/dl
HDL-C < 40 mg/dl en hombres y < 45 mg/dl en muje-
res.

Recomendaciones
1. SiLDL-C es mayor al rango normal

® |nicie terapia de cambios de estilo de vida y die-
ta: grasas saturadas <7% del total de las calo-
rias y colesterol <200 mg/dia.

® Si es necesario mayor reduccién en LDL-C,
adicione opciones en la dieta como fibra natural
(salvado de trigo) y/o fibra soluble 10-25 gm/
dia; enfatizar sobre la reduccion de peso y la
actividad fisica.

® Excluir causas secundarias de LDL-C alto (prue-
bas de funcion hepatica, TSH, Uroanalisis).

2. Después de 12 semanas de lo anterior, considere
tratamiento farmacoldgico si estan presentes:

® 2 6 mas factores de riesgo, RA a 10 afios >10%
y LDL-C > 130 mg/dl

® 2 6 mas factores de riesgo, RA a 10 afios <10%
y LDL-C > 160 mg/dl

® Un factor de riesgo y LDL-C >190 mg/dl.

3. Inicie medicamento e incremente la dosis para al-
canzar el rango normal de LDL-C, usualmente con
estatinas o resinas secuestrantes de acido biliar o
acido nicotinico.

4. Después de alcanzar el objetivo de LDL-C, consi-
dere el nivel de triglicéridos

Triglicéridos 150-199 mg/d|
TLC

Triglicéridos 200-499 mg/dl

Tratamiento segun nivel de Colesterol no HDL
y si es necesario aumente dosis de estatinas
o0 adicione &cido nicotinico o fibratos
Triglicéridos >500 mg/d|

Tratamiento con fibratos o &cido nicotinico
para disminuir riesgo de pancreatitis

5. Si el HDL-C es menor de 40 mg/dl en hombres o
45 mg/dl en mujeres, inicie TLC intensivo; en pa-
cientes de alto riesgo considere medicamentos que
aumenten el HDL-C (&cido nicotinico, fibratos, es-
tatinas).
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Actividad fisica

Objetivo
Al menos 30 minutos de actividad fisica moderada, pre-
ferentemente todos los dias de la semana.

Recomendaciones

1. La persona que inicie un programa de ejercicio vi-
goroso, debe consultar previamente a un médico
si tiene sospecha de enfermedad cardiovascular,
respiratoria, metabolica, ortopédica o neuroldgica,
o si es de edad media o adulto mayor, la misma
recomendacion deben tenerla en cuenta aquellos
individuos sedentarios.

2. Las actividades de moderada intensidad (40-60%
de capacidad maxima) son equivalentes a cami-
nar enérgicamente (9-12 minutos/km).

3. Actividades de intensidad vigorosa (>60% de su
capacidad maxima) por 20-40 minutos en 3-5 dias
por semana ofrecen beneficios adicionales.

4. Recomendar ejercicios de entrenamiento de resis-
tencia con 8-10 diferentes ejercicios; 1-2 sets de
cada ejercicio y 10-15 repeticiones de intensidad
moderada en 2 6 mas dias a la semana.

5. Incluir entrenamiento de flexibilidad y un aumento
en las actividades de la vida diaria.

Manejo del peso

Objetivo

Alcanzar y mantener peso deseable, IMC 18,5 — 24,9
kg/m2; ante IMC >25 kg/m? la medida de cintura debe
ser <102 cms. en hombres y 88 cms. en mujeres.
Recomendaciones

1. Inicie un programa de manejo de peso con restric-
cion de calorias en la dieta e incremente el gasto
energeético (ejercicio) apropiado.

2. Para personas con sobrepeso u obesas, la reduc-
cion de peso es de 10% en el primer afio de tera-

pia.

Manejo de la diabetes mellitus

Objetivo
Glucemia en ayunas <110 mg/dl y HbAlc <7%.

Recomendaciones
1. Inicie terapia apropiada para alcanzar glucemia en
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ayunas y HbAlc cercanos a lo normal: Inicialmen-
te con dieta y ejercicio.

2. El segundo paso es usualmente el uso de hipogli-
cemiantes orales y posteriormente la aplicacion de
insulina.

3. Trate otros factores de riesgo mas agresivamente:
presion arterial <130/80 mmHg y LDL-C <100 mg/
dl.

Conclusion

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran
entre las principales causas de morbilidad, discapaci-
dad y muerte prematura en Colombia, ademas de ge-
nerar elevados costos sociales y en salud. Pueden
afectar a cualquier persona sin distingo de edad, raza,
sexo o0 nivel socioecondmico. La aproximacion éptima
para evitar enfermedades cardiovasculares en adultos
es la prevencion a lo largo de la vida, con el objetivo de
reducir la carga total de ateroesclerosis coronaria en la
poblacién. Para alcanzar este objetivo se requieren
acciones en educacién sanitaria temprana y continua,
focalizada en la prevencion y escogencia de estilos de
vida saludable, servicios de salud que ofrezcan las te-
rapias mas efectivas con equidad y politicas publicas
que promuevan habitos alimenticios saludables, activi-
dad fisica regular y la prevencion y suspension del con-
sumo de tabaco.

Basado en estas premisas el Centro de Rehabilitacion
de Norte de Santander ha elaborado un plan de abor-
daje de manejo y control de las enfermedades cardio-
vasculares, dentro del proyecto de atencion de
enfermedades crénicas-Plan de Atencion Basico de la
Secretaria de Salud de Norte de Santander, que inclu-
ye: tamizaje de factores de riesgo cardiovascular, dise-
flo e implementacion de guias de prevencion primaria
y atencién en prevencion secundaria de enfermedades
cardiovasculares, con la puesta en marcha del progra-
ma de rehabilitacion cardiovascular.

La guia de prevencion primaria de enfermedades car-
diovasculares incluye el tamizaje de factores de riesgo
y la intervencién adecuada para su manejo, asi como
la identificacién de los individuos con alto riesgo, to-
mando como base documentos técnicos de la Ameri-
can Heart Association y siguiendo los lineamientos
expresados en las Normas Técnicas para la deteccion
de las Alteraciones del Adulto, Resolucién 412 de 2000
del Ministerio de Salud.
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TUMOR DE MULLER

Victoria E. Arango L.
Geriatra Clinica
Departamento de Medicina Interna - Pontificia Universidad Javeriana

Rosa Bibiana Pérez Zabala
Residente de 3° afio
Medicina Interna - Pontificia Universidad Javeriana

Historia clinica

Informacion general

Paciente de sexo femenino, con 67 afios de edad, na-
tural de La Cuesta (Santander), y residente en Bogota.
Estado civil, viuda; se dedica a las labores del hogar.
Religion, catdlica.

Motivo de consulta
“Malestar general, fiebre y cambio de color en la orina”

Antecedentes personales

Hipertensioén arterial, desde hace 20 afos; EPOC; Tu-
mor de Muiller, mixto para el cual recibié tratamiento
quirtrgico (histerectomia ampliada) a principios de
2004; trombosis venosa profunda en febrero del mis-
mo afio y desde entonces esta anticoagulada; varios
episodios de infeccidn de vias urinarias, asociados a
delirium.

Antecedentes gineco-obstétricos

Menarca a los 12 afos; G4, P4, V4; histerectomia; no
recuerda la fecha de su ultima menstruacion.

Antecedentes toxicos
Exposicion crénica a humo de lefia.

Antecedentes farmacoldgicos

Nifedipino 30 mg/d; bromuro de ipratropium y salbuta-
mol, inhaladores; warfarina, 5 mg/d
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Valoracioén social

Paciente viuda, con cuidador permanente; depende
econdmicamente de sus hijos. Cuenta con un adecua-
do apoyo familiar.

Valoracion cognoscitiva

Refieren varios afios de evolucion, sin precisar, de pér-
dida de memoria progresiva, basicamente episédica y
de trabajo, lo cual consideran parte “normal” del enve-
jecimiento. Niegan trastornos del afecto o del compor-
tamiento.

Valoracion funcional

En los dltimos meses ha tenido deterioro de sus activi-
dades funcionales, siendo totalmente dependiente para
las instrumentales y requiriendo supervision en las ba-
sicas.

Enfermedad actual

Varios meses atras habia consultado por cuadro simi-
lar a lo anotado en el motivo de consulta, pero asocia-
do a disminucion generalizada de la fuerza y mioclonias
multifocales. Ante la sospecha de carcinomatosis me-
ningea le realizan una tomografia cerebral, en la que
se evidencia atrofia cerebral generalizada. Aunado a lo
anterior hacen una puncién lumbar, reportada como
normal. Es dada de alta, en buenas condiciones gene-
rales y deambulando por sus propios medios.

Dos semanas después asiste caminando a su control
por consulta externa donde revisan la histologia que
reporta componente heterdlogo tipo rabdomiosarcoma,
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con compromiso del 90% de la pared uterina y com-
promiso retroperitoneal (ver figura 1). Al ser clasificado
como estado Il C (ver anexo 1) deciden iniciar manejo
con radioterapia. Conceptian que no se beneficiaria
de quimioterapia.

Figura 1. Tumor de Muller. Tumor sarcomatoso
con células fusadas

Diez dias después consulta por cuadro de dolor lum-
bar que le limita los arcos de movimiento, le diagnosti-
can lumbalgia mecanica y es manejada con analgésicos
y terapia fisica. Al parecer con respuesta parcial.

Un mes después es traida a la institucion por el cuadro
actual, consistente en cinco dias de evolucion de fiebre
no cuantificada, hematuria, astenia y adinamia. Niegan
el consumo de algin medicamento para controlar los
sintomas. Al examen fisico de ingreso la encuentran
normotensa, sin alteraciones cardiovasculares, extre-
midades sin edemas; en la evaluacién neuroldgica esta
desorientada y somnolienta. Hacen una impresion diag-
néstica de infeccion de vias urinarias y de sobreanti-
coagulacion (INR de 17): se suspende la warfarinay se
inicia manejo antibiético. No requirié uso de plasma.

Al segundo dia de la hospitalizacién aparece dificultad
respiratoria asociada a taquipnea y persistencia de la
fiebre, se hace diagnostico de neumonia, confirmado
posteriomente con radiografia de térax (ver figura 2).
Se adecuan los antibioticos. Al tercer dia cede la he-
maturia. Al quinto dia de su ingreso interconsultan a
geriatria por presencia de Ulcera sacra.

En la valoracién geriatrica se encuentra (sélo los ha-

llazgos positivos) PA:110/70 (sin evidencia de hipoten-
sion postural); FC: 82; FR:23; T° de 36.5°C, palidez
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Figura 2. Rx térax

mucocutanea generalizada, marcado hirsutismo en cara
y miembros inferiores; a la auscultacion pulmonar ha-
bia estertores bibasales; edema Gll en miembros infe-
riores. Ulcera sacra GlII, con abundante tejido necrético,
sin signos de infeccién y con hematoma perilesional,
asi como unas pequefias Ulceras, Gl bimaleolares. En
el examen neuroldgico era una paciente somnolienta,
pero fluctuante, desorientada en tiempo y espacio, con
lenguaje incoherente, bradiplélica y bradipsiquica. Cabe
resaltar que se encontrd hipoestesia en miembros infe-
riores, arreflexia bilateral, esfinter anal &tono, e inconti-
nencia doble. Nivel en T8. Aunado a lo anterior era
evidente la hipertrofia del clitoris.

Los paraclinicos mostraron

Cuadro hematico: Leucocitos: 11600, Hb: 11.6, Hto: 34.3
VCM: 100 PLT: 412000

P. de Orina: nitritos (+), pH: 5, proteinuria de 500 mg/dl,
leucocitos de 15 a 20 por campo, hematies incon-
tables y bacterias ++++.

Pruebas de funcién renal, evidenciaban insuficiencia
de caracter pre-renal.

Rayos X de térax: infiltrados basales alveolares dere-
chos.

Se hicieron las siguientes impresiones diagnésticas

1. Shock medular T8, secundario a hematoma me-
dular (por sobreanticoagulacién) o a compromiso
tumoral.

2. Sobreanticoagulacion
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3. Neumonia adquirida en la comunidad, en tratamien-
to.

Infeccion de vias urinarias, en tratamiento
Falla renal secundaria a pérdida de volumen
Inmovilismo

Ulceras por presion

Delirium multifactorial

© © N o o &

Deterioro cognoscitivo de origen degenerativo pri-
mario, tipo Alzheimer, GDS 5.

10. Metastasis suprarrenal vs. producciéon endégena
de androgenos, por el tumor (posteriormente es
valorada por endocrinologia, quienes confirman la
segunda opcidn, basados en los hallazgos clinicos
del clitoris)

11. Tumor Milleriano mixto, maligno

Se solicita un nuevo control de pruebas de funcién re-
nal, posterior a la correccion del balance hidrico, las
cuales se normalizaron. La resonancia magnética de
columna evidencio extensa lesién en T3 (ver figuras 3
y 4) para lo cual recibié manejo con esteroides y una
sesion de radioterapia, paliativa.

La paciente es dada de alta para continuar su manejo
paliativo en casa, con antibiéticos, terapias respiratoria

Figura 3.

y fisica, administracion de analgésicos en caso de pre-
sentar dolor y curaciones con colagenasa y medidas
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Figura 4.

anti-inmovilismo, para manejo de sus Ulceras. En el
control del delirium se usaron medidas no farmacoldgi-
cas.

Revision del tema

Los tumores mullerianos mixtos malignos son neopla-
sias mesenquimaticas y epiteliales poco frecuentes,
originadas en la mayoria de los casos en el Gtero. Es el
tumor uterino mas frecuente con componente sarco-
matoso y representa el 1.5% de los canceres en este
sitio. Las localizaciones ovaricas representan menos
del 1%. Los de tracto urinario son alin mas escasos y
pueden ser por implantacion (cirugia previa pélvica) o
por metaplasia.

Este tumor tiene un componente carcinomatoso y otro
sarcomatoso. El primero generalmente es de origen
endometrioide, pero puede ser seroso papilar o de cé-
lulas claras, entre otras posibilidades. EI componente
sarcomatoso puede ser homologo (estirpes celulares
gue se encuentran normalmente en el Utero), tales como
sarcoma del estroma endometrial o leiomiosarcomato-
so, 0 heter6logo (otras estirpes celulares), como
rabdomiosarcomatoso (el mas frecuente), condrosar-
comatoso, osteosarcomatoso o liposarcomatoso (ver
anexo 2).

Con frecuencia hay antecedentes de radioterapia: 30%
de las pacientes con sarcomas uterinos tiene este an-
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tecedente, 10 a 15 afios antes. Aun con dosis de radia-
cion de 100 cGy. El tumor es altamente agresivo, en
especial si es heterélogo. En general todos los sarco-
mas tienen un mal prondstico, con sobrevidas de 30%
0 menos a 5 afnos.

Aunque con frecuencia crece y protruye por el cerviz
uterino, generalmente tiene diseminacion linfatica.

El tratamiento es histerectomia abdominal total + sal-
pingo-oforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica
bilateral, y ademas debe tomarse biopsia de ganglios
paradrticos. En ocasiones se usa radioterapia adyuvan-
te y terapia anti-estrogénica (varios de los sarcomas
tienen receptores para progesterona.

Bibliografia

1. Forney JP, Buschbaum HJ: Classifying, staging, and
treating uterine sarcomas. Contemp Ob Gyn
18(3):47, 50, 55-56, 61-62, 64, 69, 1981.

2. Major FJ, Blessing JA, Silverberg SG, et al.: Prog-
nostic factors in early-stage uterine sarcoma. A
Gynecologic Oncology Group study. Cancer 71 (4
Suppl): 1702-9, 1993.

3. Evans HL, Chawla SP, Simpson C, et al.: Smooth
muscle neoplasms of the uterus other than ordina-
ry leiomyoma. A study of 46 cases, with emphasis
on diagnostic criteria and prognostic factors. Can-
cer 62 (10): 2239-47, 1988.

4. 0OlahKS, Dunn JA, Gee H: Leiomyosarcomas have
a poorer prognosis than mixed mesodermal tu-
mours when adjusting for known prognostic factors:
the result of a retrospective study of 423 cases of
uterine sarcoma. Br J Obstet Gynaecol 99 (7): 590-
4,1992.

5. Omura GA, Blessing JA, Major F, et al.: A randomi-
zed clinical trial of adjuvant adriamycin in uterine
sarcomas: a Gynecologic Oncology Group Study.
J Clin Oncol 3 (9): 1240-5, 1985.

6. Piver MS, Lele SB, Marchetti DL, et al.: Effect of
adjuvant chemotherapy on time to recurrence and
survival of stage | uterine sarcomas. J Surg Oncol
38 (4): 233-9, 1988.

7. van Nagell JR Jr, Hanson MB, Donaldson ES, et
al.: Adjuvant vincristine, dactinomycin, and cyclo-
phosphamide therapy in stage | uterine sarcomas.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 18 No. 4 / 2004

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

PRESENTACION DE CASO

A pilot study. Cancer 57 (8): 1451-4, 1986.

Peters WA 3rd, Rivkin SE, Smith MR, et al.: Cispla-
tin and adriamycin combination chemotherapy for
uterine stromal sarcomas and mixed mesodermal
tumors. Gynecol Oncol 34 (3): 323-7, 1989.

Shepherd JH: Revised FIGO staging for gynaeco-
logical cancer. Br J Obstet Gynaecol 96 (8): 889-
92, 1989.

Omura GA, Major FJ, Blessing JA, et al.: A rando-
mized study of adriamycin with and without dime-
thyl triazenoimidazole carboxamide in advanced
uterine sarcomas. Cancer 52 (4): 626-32, 1983.

Muss HB, Bundy B, DiSaia PJ, et al.: Treatment of
recurrent or advanced uterine sarcoma. A rando-
mized trial of doxorubicin versus doxorubicin and
cyclophosphamide (a phase lll trial of the Gyneco-
logic Oncology Group). Cancer 55 (8): 1648-53,
1985.

Thigpen JT, Blessing JA, Beecham J, et al.: Phase
I trial of cisplatin as first-line chemotherapy in pa-
tients with advanced or recurrent uterine sarcomas:
a Gynecologic Oncology Group study. J Clin Oncol
9 (11): 1962-6, 1991.

Thigpen JT, Blessing JA, Wilbanks GD: Cisplatin
as second-line chemotherapy in the treatment of
advanced or recurrent leiomyosarcoma of the
uterus. A phase Il trial of the Gynecologic Oncolo-
gy Group. Am J Clin Oncol 9 (1): 18-20, 1986.

Sutton GP, Gynecologic Oncology Group: Phase Il
Master Protocol Study of Chemotherapeutic Agents
in the Treatment of Recurrent or Advanced Uterine
Sarcomas — IFF plus Mesna (Summary Last Mo-
dified 04/93), GOG-87B, Clinical trial, Completed.

Sutton GP, Blessing JA, Rosenshein N, et al.: Pha-
se |l trial of ifosfamide and mesna in mixed
mesodermal tumors of the uterus (a Gynecologic
Oncology Group study). Am J Obstet Gynecol 161
(2): 309-12, 1989.

Sutton G, Blessing JA, Park R, et al.: Ifosfamide
treatment of recurrent or metastatic endometrial
stromal sarcomas previously unexposed to chemo-
therapy: a study of the Gynecologic Oncology
Group. Obstet Gynecol 87 (5 Pt 1): 747-50, 1996.

Sutton GP, Blessing JA, Barrett RJ, et al.: Phase Il
trial of ifosfamide and mesna in leiomyosarcoma of

726



PRESENTACION DE CASO Tumor bE MULLER

the uterus: a Gynecologic Oncology Group study. Anexo 2
Am J Obstet Gynecol 166 (2): 556-9, 1992.

18. Sutton G, Brunetto VL, Kilgore L, et al.: A phase Il Clasificacion histologica de los

trial of ifosfamide with or without cisplatin in carci- sarcomas uterinos Kempson y Bari
nosarcoma of the uterus: A Gynecologic Oncology
Group Study. Gynecol Oncol 79 (2): 147-53, 2000.  _Tipo histoldgico Tumores mas frecuentes
Leiomiosarcoma 30%
Sarcomas puros Del estroma endometrial 15%

Tumor mesodermal mixto 10%

Anexo 1 Sarcomas Mixtos 50%

op ., . Tumor Mixto Mulleriano
Clasificacion Figo: Maligno 20%

Carcinoma del cuerpo uterino

Sarcoma no clasificado

Etapa I: Limitado al cuerpo uterino (Esta etapa repre- _infoma Maligno

senta el 50% de todas las presentaciones)

— |A. Limitado al endometrio

— IB. Invasion a menos de la mitad del mio-
metrio

— IC. Méas de la mitad del miometrio

Etapa Il: Cuerpo y cuello, pero no fuera del Utero

— lIA. Complicacién glandular endocervical
Unicamente

— |IB. Invasion estromatica cervical

Etapa Ill: Fuera del Gtero, pero limitado a la pelvis ver-
dadera

— 1llA: Invade serosa y/o anexos y/o citolo-
gia peritoneal post.

— 1lIB: Metéstasis ganglios linfaticos pelvia-
nos y/o para-aoérticos
Etapa IV. Vejiga 0 mucosa intestinal o metastasis dis-
tantes

— IVA: Vejiga y/o mucosa intestinal

— IVB: Metastasis distantes, ganglios intra-
abdominales y/o inguinales.
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¢ PODEMOS MANTENER SERENO NUESTRO ESTADO DE ANIMO
SITENEMOS UN FAMILIAR CERCANO CON DEMENCIA?

Felipe Quiroga Hernandez
Psiquiatra

Grupo de Neurociencias
Hospital Central de la Policia

La pregunta que se quiere poner en consideracion en
las presentes notas es de qué dependen los estados
de animo y al hacerla se tuvo conocimiento, a través
de un correo, de la siguiente historia:

La sefiora P. es una mujer bien equilibrada mentalmente
y vanidosa, de 90 afios de edad quien esta completa-
mente lista cada mafiana a las 8 en punto, con su ca-
bello y sumaquillaje muy acicalados, aun sabiendo que
es casi ciega y debe mudarse hoy a una casa para
ancianos. Su marido, 10 afios menor que ella, recien-
temente murio, lo cual obligé a que esta mudanza
fuera necesaria. Después de una larga espera en la
recepcion del sitio donde vivira ella sonri6 muy
dulcemente cuando le avisaron que su habitacion es-
taba lista.

Mientras maniobraba el andador hacia la habitacién, le
daban una descripcion detallada de su pequefio cuarto,
incluyendo las cortinas que habian sido colgadas en la
ventana. “Me encantan” dijo ella, con el entusiasmo de
un chiquillo al que le acaban de regalar una mascota.
Sefiora, usted no ha visto el cuarto, sélo espere...

Eso no tiene nada qué ver, replicé, la felicidad es algo
gue uno decide con anticipacién. El hecho que el cuar-
to me guste no depende de como esté arreglado, sino
de cémo yo lo arregle en mi mente. Ya habia decidido
de antemano que me encantaria. Es una decisién que
tomo cada mafana al levantarme.

Puedo pasarme el dia en la cama enumerando las difi-

cultades que tengo con las partes de mi cuerpo que ya
no funcionan o puedo levantarme y agradecer por las
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que si funcionan. Cada dia es un regalo y por el tiempo
gue mis ojos se abran me enfocaré en el nuevo dia y
en las memorias felices que he guardado en mi mente.
Soélo por este momento en mi vida: La vejez es como
una cuenta bancaria, uno extrae de lo que habia depo-
sitado en ella. Entonces el consejo para todos seria:
“Deposita gran cantidad de felicidad en la cuenta ban-
caria de tus recuerdos”. Gracias por lo que has hecho
para llenar mi banco de memorias. Sigo depositando.

Finalmente, dice la Sra. P, recuerda estas cinco reglas
gue te daran serenidad: Libera tu corazén de odio; li-
bera tu mente de preocupaciones; vive humildemente;
da mas y espera menos.

Retomando el motivo de las notas, los estados de ani-
mo dependeran entonces de:

Situaciones externas

Aungue la historia de la sefiora P. es muy diciente, para
muchas personas el cumplimiento de sus cinco reglas
puede ser muy dificil: Coémo liberar el corazén de odio
ante las injusticias de la vida?, cémo superar las pre-
ocupaciones si mi esposo todo el dia pregunta lo mis-
mo?, se ha orinado en la sala, o dice que la biblioteca
no existe, que su sillon de cuero ya no existe, y se nie-
ga a entrar a esa habitacion.

Si se refiere a mi, que soy su esposa, como “esa sefio-
ra” y me pregunta: Usted a que hora se va?, y cuando
le digo quién soy afiade que nunca se cas6. Mi hija
esta sin trabajo, tuvo que cambiar a mi nieta, que tiene
diabetes, a un colegio mas econdmico y ademas,
su padre las abandon6 ¢Como no voy a preocupar-
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me? ¢ Como no voy a deprimirme?

Es evidente que ante estas situaciones es necesario
entrar en un proceso de ajuste emocional y de elabora-
cion; sin embargo, la depresion y la ansiedad seran
una fuente mas de complicacion. El sentirse victima de
una vida injusta, o de unos designios arbitrarios, no
ayudara en el proceso de enfrentamiento necesario para
sacar adelante estas duras situaciones.

La valoracion de la situacién de acuerdo
a la escala de valores y a las creencias

Esta valoracion se realiza solo, parcialmente conscien-
te. Se mide la situacion que se enfrenta, el rol del
individuo y el papel que realizan otras personas signi-
ficativas: Al ser demasiado exigentes, o perfeccionis-
tas, se sentira irritacion con la situacion misma, o con
la participacion de los demas en el cuidado y la aten-
cion del enfermo. Puede, el familiar, juzgarse duramen-
te, culpabilizarse, deprimirse o calificar duramente a
quienes lo rodean, lo que podria llevar a un distancia-
miento, y contribuir al sentimiento de sobrecarga.

Si la conducta del paciente es valorada como malin-
tencionada se terminara por confrontarlo; el cuidador
se pondra a la defensiva, irritable, manipulador o mani-
pulable, lo cual en nada contribuira para llevar a buen
término las desavenencias suscitadas con alguien que
tiene déficit cognoscitivo. De otro lado si se califica la
situacion con adjetivos peyorativos, como terrible, es-
pantosa, desastrosa o gravisima, se contribuira a in-
crementar la angustia y a la poca adaptacion y
superacion del problema.

Al estimular el conocimiento de la enfermedad, de lo
que pasa por la mente del enfermo y del cuidador, se
estan dando pasos hacia delante para enfrentar el pro-
blemay tal vez llegar a aprender de él, o por lo menos
no morir en el intento. Muchos cuidadores de indivi-
duos con demencia acaban enfermando de manera
grave, influidos por las situaciones de carga que viven
en el dia a dia.

Pensamientos automaticos

Son muy rapidos y se introducen en la mente, a veces
como imagenes, generalmente negativas, respecto a
la situacién que se esta viviendo. No dependen del ser
mismo sino de la programacion y estan determinados
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por experiencias del pasado. Son un remanente auto-
matico, transmitido de una generacion a otra como un
condicionamiento para la infelicidad.

Ejemplos de estos pensamientos serian:

—  “Nunca vamos a salir de este problema”

—  “Cada vez sera peor”

—  “No lo voy a resistir por méas tiempo “

—  “Mivida se volvi6 un desastre*”

—  “Lavida no deberia tratarme asi”

- “¢Porqué ami? ¢,Qué mal he hecho? jQué injus-
ticia!”

También pueden cruzar por la mente pensamientos
automaticos poco realistas tales como:

—  “El no tiene Demencia, pronto estara bien”

—  “Es normal perder la memoria con la edad”

—  “Estas drogas alopéticas le haran dafio”

—  “Desde que le dijeron lo que tenia se empeoro”
—  “Lanoticia le quité las ganas de vivir”

Los comportamientos adaptativos

Cabe resaltar la empatia, la cual consiste en desarro-
llar la capacidad de entender cémo piensa el enfermo,
como se enfrenta a la vida con sus alteraciones de
memoria y otros déficit cognoscitivos. También es la
habilidad de comprender los sentimientos del otro, pues
el ser humano no solamente es memoria y cognicion,
también es sentimiento y espiritu. Cuando la cognicién
se pierde, solo con el corazon puede verse a los seres
queridos en toda su dimensién existencial de persona
enferma, necesitada de ayuda y dependiente; enten-
diendo que ha llegado el tiempo de dar, de cuidar, de
comprender y de amar a quien ha amado a otros como
imperfectos y, ahora en su enfermedad, brinda la posi-
bilidad de aceptarlo y perdonarlo por sus fallas y devol-
verle, en algun sentido, sus bondades.

Patrones automaticos
mal adaptativos de interaccion

Ya se comenté que el ser esta condicionado de mane-
ra automatica para la infelicidad y por lo tanto muchas
veces desarrolla unas pautas completamente indtiles
en las relaciones interpersonales, que amargan la vida
pero que se repiten una y otra vez. Algunas de ellas
son:
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- Perseguidor / “Distanciador”

Este comportamiento dificulta la comprension del déficit
cognitivo pues el cuidador esta todo el dia detras del
paciente, “marcandolo”, corrigiéndole todo, de tal mane-
ra que lo agobia. Dentro de este patrobn son comunes
las reacciones hiper-emotivas denominadas catastrofi-
cas, con episodios de rabia, ansiedad y agitacion.

- Acelerador de conflictos

Conduce con facilidad a la agitacién, pues ante un pro-
blema o una conducta disruptiva se responde con an-
siedad, irritabilidad o disforia y el problema que
generalmente empieza como una pequefia cosa crece
y toma dimensiones inusitadas.

- Pasivo / Agresivo

Este comportamiento propicia problemas en las rela-
ciones familiares pues el pasivo hace triangulos de alian-
za de unos contra otros buscando su propio bienestar
o ventaja. Los demas se sienten maltratados y de nue-
vo atacan quedando el enfermo en desventaja y facili-
tando la apariciéon de ansiedad, insomnio, anorexia o
depresion.

- Dominante / sumiso

Se establece un lider que cree saberlo todo: asiste a
todos los talleres, va a todas las conferencias, pontifica
sobre los mejores caminos y los demas miembros de
la familia parecen hacerle caso, pero bajo cuerda no lo
toman en serio, deciden sin consultarle, lo evaden y
este personaje dominante comienza a perder autoesti-
may confianza en si mismo. Este patrén de interaccion
conduce a conductas erraticas con el enfermo pues se
obra al azar o movidos por momentos de emotividad afec-
tuosa, pero sin claridad sobre lo que debe hacerse.

- Exceso / defecto de trabajo

Hay un cuidador sobrecargado y los demas “echados”
esperando que el primero haga todo. El trabajador se
victimiza, se convierte en un chivo expiatorio, se depri-
me, se irrita y no puede disfrutar el bien que hace. Si el
cuidador principal esta deprimido tendra muchas dificul-
tades para desarrollar empatia y comprension ante los
problemas de conducta del enfermo. De la misma forma
afectara las relaciones con sus familiares y amigos.
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Las distorsiones que hacemos
sobre la situacion

Al perder la serenidad hay que preguntarse si se esta
distorsionando la realidad en contra de uno mismo. Al-
gunos ejemplos de valoraciones distorsionadas:

- Pensamiento Dicotémico en todo o nada

Se esta focalizado en un aspecto muy negativo de la
situacion, lo cual impide ver las circunstancias en toda
su dimension. El cuidador al desesperarse por un com-
portamiento indeseado basa la relacién afectiva en ese
proceder: ¢, Cuanto dura esa conducta disruptiva? ¢ Es
necesario amargarse todo el dia por un problema con
el bafio que no toma mas de media hora?

Es desastroso que haya orinado en la sala, teniendo
en cuenta que es la primera vez que lo hace y la con-
ducta se produjo porque el bafio no tenia luz y no pudo
reconocerlo. Seguramente este comportamiento mal
adaptativo se arreglara poniendo un bombillo nuevo en
el bafio. Muchas veces se mira el problemay no la so-
lucién.

- Sobre-generalizacion

A partir de una situacién negativa que ha ocurrido se
extrapola a la vida en general. Por ejemplo la falta de
bombillo en el bafio: La enfermedad no ha avanzado al
punto de perder totalmente el control de esfinteres, su
conducta no se ha desestructurado de tal manera, el
problema es la oscuridad en el bafio y esto es solucio-
nable a corto plazo.

La sobre-generalizacion conduce a una angustia irrea-
lista: si presenta una alucinacion se da por sentado que
guedard “enloquecido” y no se busca ayuda para solu-
cionar el problema, por ejemplo, podria estar relacio-
nado con el medicamento que esta usando para
controlar la incontinencia.

- Filtro mental

Esta distorsion hace valorar las cosas mirando sola-
mente lo aburrido, lo fatigante y estresante de la situa-
cion. Impide el disfrute y la creatividad, facilita el
desconsuelo y la sobrecarga, imposibilita la compren-
sion adecuada del problema y la valoracion de la per-
sona como un ser en el cual confluyen aspectos fisicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales.
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- Descalificacién de lo positivo

Es la consecuencia del filtro mental: No puede verse
nada bueno en la situacion actual. Se descalifican los
recursos con que se cuenta, la ayuda recibida, el alivio
obtenido, los buenos momentos, la oportunidad para
dar, agradecer y perdonar.

- Conclusiones apresuradas

Al no analizar todos los aspectos de una situacion y los
juicios estar teflidos por las distorsiones enumeradas,
se sacan conclusiones apresuradas y equivocadas, las
cuales conduciran a decisiones impulsivas motivadas
por la emocién disférica y no por la razén o el conoci-
miento: Entre mas se sepa de la situacion que esta
enfrente, mas recursos para sacarla a buen término
vamos a obtener.

- Lectura del pensamiento

La comunicacion es como el agua, toma la forma del
vaso en que se vierte: Al entregar los resultados de las
evaluaciones practicadas, la distorsion conduce a que
el interlocutor movido por la ansiedad, entienda las co-
sas a su manera, interpretando en forma equivocada,
por ejemplo que la situacion no tiene solucion y debe
conformarse para siempre.

La lectura del pensamiento conduce a vaticinios negati-
vos catastroficos tales como el error del adivino: Par-
tiendo de las distorsiones ya enumeradas y esperando
lo peor, se hacen presagios augurando la incapacidad
para sacar adelante el reto impuesto. Se esperan la in-
conveniencia e imposibilidad para afrontar el sufrimien-
to, se adelanta lo peor y hay gran sufrimiento por lo que
aun no ha pasado. Al dar por sentado un futuro catastro-
fico disminuyen los recursos para enfrentar lo cotidiano.
El vivir el presente a conciencia y saboreando cada ins-
tante, con sus tonalidades agridulces o amargas, pero
también jocosas y vivaces, aleja los malos presagios.

- Magnificacién / minimizacion

El minimizar las posibilidades de familiarizarse con la
situacion y no aprender a sacarla adelante con alegria y
entusiasmo, claramente es una distorsién que conduce
a la derrota rapidamente. Creer y saber que se puede,
erradicar los miedos, pintarse la cara color esperanza,
mirar al futuro con el corazén, como dice la cancién de
Diego Torres, es la contra para esta distorsion.

Las palabras que el zorro le dijo al principito en el libro
de Antoine de Saint-Exupery: “Solo con el corazén se
ve claramente, lo esencial es invisible a los 0jos”.
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- Contaminacion emocional del
pensamiento l6gico

“Hay dias en que somos tan lugubres, tan lugubres,
como en las noches lagubres el llanto del pinar.

El alma gime entonces bajo el dolor del mundo

y acaso ni Dios mismo nos pueda consolar”.

Este fragmento de la cancion de la vida profunda de
Porfirio Barba Jacob ilustra como al estar depresivos,
se tiene la conviccion de que nada ni nadie puede con-
solar: al tener miedo el problema debe ser muy grave,
al estar enojado hay que dar un escarmiento, ante la
depresion no habra solucién. Ciertamente con esta
manera de pensar no se construye.

El ser humano es sensible, pero ir hacia donde la emo-
cioén lo lleve sin pasar lo emocional por un analisis 16gi-
co, es una distorsion. Entonces como puede decirse que
solo el corazén ve lo esencial? Se refiere al atributo mis-
mo del ser humano; comprender los aspectos espiritua-
les es algo que puede sefialarse, pero este aspecto
gueda desvirtuado por las palabras, es una toma de con-
ciencia, un aprendizaje por “AJA”, un darse cuenta, lo
cual puede tomar un instante o toda la vida.

- Enunciacién de “DEBERIA” e imposicion

de la escala de valores a los demas

En la mayoria de los casos las personas actian pen-
sando tener la razon. La distorsion esta, no en creer
tenerla lo cual ya es discutible, sino en el deseo vehe-
mente de controlar la conducta de los demas para que
vean la vida como se desea, pensando que la verdad
es una sola. La distorsion impide ver la realidad: Ape-
nas se puede influir, y de una manera limitada, en la
conducta de los seres queridos.

La enunciacién del “deberia” hacia los demas lleva a
rabia y a sentirse ofendidos por no estar de acuerdo
con las acciones de los demés. Conduce a retaliacio-
nes, a discusiones y a venganzas estériles, silo que se
busca es el bienestar del paciente y de los cuidadores.
Esta distorsion impide la empatia pues el deseo de
control eclipsa las motivaciones de los otros y oculta
sus esquemas de pensamiento.

- Etiquetacion errénea

Etiquetar no es una buena idea porque impide la des-
cripcion de la situacion y dificulta la consecucion de
soluciones. Al decirle a alguien egoista, desagradeci-

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 18 No. 4 / 2004



QUuIROGA HERNANDEZ

do, “muérgano”, se crea una barrera y se sentira ofen-
dido y seguramente va a contra atacar con otros califi-
cativos, los cuales dificultan la comprensiéon del
problema o la situacion, y estimulan nuevas distorsio-
nes que complican todo.

- Personalizacion y culpa sobrevalorada

“Los deberias” aplicados a cada quien, alimentados por
ideales perfeccionistas, conducen a sentimientos de
culpa: “nunca se hacen lo suficientemente bien las co-
sas” 0 “por mas que trabajen no logran los resultados
esperados”.

Esta culpa produce estrés e impide disfrutar el cuidado
dentro de lo cotidiano, pues siempre se mira el resulta-
do y no el proceso. El enfermo cada vez luce peory el
trabajo infructuoso. No es posible disfrutar de su ale-
gria, de un momento de gozo, sosiego o relax.

El apego excesivo
a nuestros deseos y necesidades

Los apegos son necesidades rigidas que tienen una
programacion inconsciente para sentirse infelices. Al-
gunos de los mas comunes son:

- Necesidad de aprobacién

Cuando una pareja se comprende a lo largo de la vida,
constantemente aprueban y refuerzan su autoestima el
uno al otro. Este reforzamiento carifioso se va opacan-
do al avanzar la demencia, de la misma manera que se
pierden otras fuentes de aprobacion, tales como las la-
borales y las sociales. Generalmente la gente mayor dis-
minuye su roce social, tiene menos dinero y pierde los
reforzamientos de aprobacion que tenia en su juventud.
Muchos hombres podian haber vivido por el poder eco-
némico o politico y ahora sienten que deben contentar-
se con poder orinar y dormir. Muchas mujeres que fueron
muy bellas y han hecho esfuerzos por mantenerse atrac-
tivas al envejecer ven mermadas sus posibilidades de
mantenerse y entran en un doloroso proceso de elabo-
racion. Esta necesidad rigida de aprobacion introduce
un factor de riesgo para depresion.

- Necesidad de amor

Hay personas que han vivido buscando su dosis diaria
de amor, mediante una obsesion por obtenerlo. El con-
tacto con la enfermedad de su cényuge produce un sin-

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 18 No. 4 / 2004

CONVERSACIONES

drome de desamparo, pues la falta de retroalimenta-
cion a sus cuidados o caricias conduce a una gran frus-
tracion que comunmente se acompafia de
resentimiento. Esta sensacion facilita la retaliacion de
parte y parte, asi como la agitacion o las reacciones
catastréficas en el paciente.

- Necesidad de realizacion

La autovaloracion a través de los logros es un factor de
riesgo para entrar en una situacion de desesperanzay
pesimismo. Aunque este apego puede canalizarse a
través del trabajo en asociaciones de familiares, es
comun que el alto ideal de realizacion estimule la culpa
y conduzca a fatiga y a desinterés por su enfermo, pues-
to que el trabajo del cuidador no se ve retribuido con
resultados notorios ni agradecimientos efusivos.

- Necesidad de perfeccionismo

Son personas que han logrado altos estandares de viday
viven con verglienza, incomodidad y cansancio su labor
como cuidadores; se sienten apenados para invitar ami-
gos a su casa, desean ocultar a su enfermo y faciimente
se aislan o sobrecargan cuando las cosas no salen como
ellos hubieran querido. No es facil satisfacerlos con el tra-
tamiento realizado, ni con la atencién recibida y comun-
mente ponen a prueba la tolerancia y capacidad de
empatia para no polemizar con ellos. Tienen por tanto,
factores de riesgo para depresion, ansiedad y estrés.

- Derechos

Es un apego excesivo a que la vida lo trate con justicia:
¢,Qué he hecho para merecer esto? Es una inclinacion
ala necesidad de ciertas cosas para ser feliz, tales como
la tranquilidad en la casa, el buen entendimiento entre
los hijos, el afecto del conyuge, el suefio, la estabilidad
econdmica, es decir, “a lo que pienso que tengo dere-
cho”, teniendo en cuenta edad, trayectoria y lo conse-
guido hasta ahora.

Pues bien, cuando se tiene en casa a un familiar con
demencia, estas cualidades son dificiles de obtener y si
se esta muy apegado a ellas, conduce a la infelicidad.
La frase mas adecuada en este caso es: “Seria desea-
ble que sucediera esto 0 aquello para sentirme bien”, en
lugar de, “necesito esto o aquello para ser feliz”.

- Omnipotencia

Cuando el cuidador siente que es el centro del univer-
soy el responsable directo de lo que ocurre alrededor,
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busca controlar la conducta de los familiares para que
asuman su verdad. Al sentir que no quieren hacerlo
ejerce juegos de poder y manipulacion. Obviamente el
cansancio y el estrés de todos aumentara conducien-
do a polémicas interminables. Si se tiene en cuenta lo
susceptibles que son los enfermos con demencia a los
cambios ambientales muchos episodios de agitaciéon
podrian evitarse si el cuidador logra mantener la cal-
ma. El tomar conciencia de dificultades personales ayu-
dara a hacerlo.

Las fortalezas emocionales

¢La serenidad, la estabilidad animica, la alegria, la es-
peranza, el entusiasmo como se logran? Este orden
de ideas proviene de la autonomia .

Autonomia quiere decir que los estados de animo de-
penden menos de los estimulos ambientales y mucho
mas de la valoracion que se hace de la situacién que
produce la congoja. Al estar frustrados, deprimidos, lle-
nos de rabia y desesperanzados de la vida, la autono-
mia invita a revalorar el conjunto de creencias respecto
al ser mismo y a los demas. Impulsa para considerar
que las emociones perturbadoras dependen mas de
valoraciones y pensamientos automaticos que de las
situaciones en si. Estimula para reconocer y tomar con-
ciencia de apegos rigidos y sobrevalorados, creencias
mal adaptativas, pensamientos e imagenes negativas
y patrones automaticos de interaccion.

Otra fortaleza emocional es facilitar la intimidad : mu-
chas veces relacionada sélo con lo sexual, sin embar-
go en este caso se estd hablando de otra clase de
aplicacion: En la crisis, la intimidad es aquella unién
que desarrollan los miembros de una familia mante-
niendo armonia en la dificultad, sacando conclusiones
con los aportes y el trabajo de cada uno, buscando el
mejor camino para cada miembro teniendo en cuenta
las necesidades del enfermo. Cuando los miembros de
una familia se recrean juntos, contemplan la naturale-
za, visitan un museo, van al cine o al teatro o cuidan a
su enfermo, fortalecen la intimidad.

La vulnerabilidad neurobiolégica

Las personas que no logran modificar sus esquemas
distorsionados y mantienen valoraciones rigidas, idea-
listas y muy estrictas pueden, si tienen una predisposi-
cion neurobioldgica, desarrollar trastornos depresivos,
ansiosos, insomnio, anorexia, bulimia, alcoholismo o
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cualquier tipo de adiccién. Estos trastornos mentales
requieren tratamiento especifico con psicoterapia y
medicacion.

Los recursos desarrollados para
modificar los pensamientos e imagenes
automaticas negativas

¢ Y cOmo se puede trabajar para modificar estos pen-
samientos e imagenes, y estimular la AUTONOMIA?

1. Realicetodos los dias lejos de la hora de dormir un
registro de sus cambios de &nimo y de la situacion
desencadenante de su disforia.

2. Evoque los pensamientos e imagenes que cruza-
ron por su mente y la escala de valores con que
los alimenta.

3. Recuerde: los pensamientos mal adaptativos que
conducen a disforia, se llaman distorsiones . lden-
tifiquelas y trabaje para lograr una manara de pen-
sar fundamentada en la solucién y no en el
problema: Una solucién en el presente, en el aqui
y el ahora.

4. “Presentifique” el problema para encontrar una
solucién mas cercana a su realidad.

5. Busque unorden de prioridades mas realista y prac-
tico.

6. Recuerde que la calidad de vida es el resultado de
la ecuacioén entre el orden de importancia y el indi-
ce de satisfaccion. No le dé una jerarquia muy alta
a metas imposibles.

7. Cambie los pensamientos que claramente lo con-
ducen a disforia.

8. Ponga en marcha un plan de accién y mientras lo
hace identifigue como va cambiando su estado de
animo.

Lecturas recomendadas

Burns, D. Manual de Ejercicios para sentirse bien. Bar-
celona, Paidos. 1999.

de Melo, A. Una llamada al amor. Santander, Sal Té-
rrea. 1991.

Kushner, H. How good do we have to be? Boston, Back
Bay Books. 1996.
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EL ARTE COMO INSTRUMENTO DE LA CONTRARREFORMA

Francisco Gonzalez Lépez
Geriatra Clinico
Universidad de Caldas, 2004

Ya desde las primeras demostraciones artisticas del ser
humano la vejez representd una gran diversidad de te-
mas que abarcaron desde el mismo retrato del Crea-
dor o un emblema que personificaba el paso del tiempo.
En las civilizaciones mediterrdneas antiguas, la encar-
nacion de fendbmenos naturales, la materializacion de
la fuerza moral o de los estados de animo y las pasio-
nes humanas; el rostro de la enfermedad y en ocasio-
nes, no pocas, una figura premonitoria de la muerte. El
arte griego Clasico sintié repugnancia por la vejez, la
nego y la rechazé. La represent6 en los vasos de los
siglos V y IV a.C. con rasgos de un personaje enfla-
guecido, arrugado, casi monstruoso.

El arte helenistico, durante la expansion del imperio
Alejandrino, el arte liberado de las convenciones de la
belleza, fuerzay juventud del periodo Clasico, personi-
fico en su pantedn los atributos de la naturaleza y los
procesos biolégicos. El artista abandond el mundo de
los dioses y de los héroes y se enfoco en los seres
mortales, con enfermedades y signos del envejecimien-
to; copio el mundo que lo rodeaba, inauguré el gusto
por lo extremo y lo patético!. Los ancianos, hombresy
mujeres, constituian el principal objetivo de inspiracion:
sus cuerpos desgastados y de movimientos grotescos
eran un retrato de la realidad y predecian el inexorable
final.

En Roma fue notable la evolucién del arte del retrato;
la influencia de los cambios del poder que exaltaria o
atenuaria el realismo de la expresion, se hizo més que
evidente; por ello, las claras diferencias de las épocas
Republicana e Imperial. En la primera se apreciaba un
verismo constante, las obras artisticas se centraban en
la fuerza moral del personaje y se recalcaban sus tra-
zos personales. En los ancianos no se disimulaban los
estigmas del envejecimiento, ni la presencia de lesio-
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nes en la piel, la caida
del cabello, o la pérdi-
da de la dentadura.
Con el ascenso de los
emperadores el arte
retrataba de nuevo ala
belleza eterna.

El busto de un viejo
aristocrata desconoci-
do del fin de la Repu-
blica, ilustra ese
concepto: la calvicie,
las arrugas que surcan
la frente, la nariz corva,
el labio inferior que
oculta casi totalmente
el superior y las mejillas
hundidas por la ausen-
cia de dentadura, la
mirada en actitud de
introspeccion. En la
época Imperial las ne-
cesidades de idealiza-
cién de los principes
con fines propagandis-
ticos exigian un embe-
llecimiento de los retratos, manteniendo el contraste
entre las facciones suaves y cuidadas llenos de claros-
curos, muestra del arte romano del siglo Il con reminis-
cencias helenisticas?.

El cristianismo, constituido como religion a partir del
estamento politico romano, y basado en su concep-
cion del arte, utiliza la vejez de forma alegorica: la de-
crepitud que la caracteriza, le proporciona la imagen
del pecado. El viejo es el pecador que debe regenerar-
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se por la penitencia. Se
establece una relacion
entre pureza y nifiez, y
pecado y ancianidad.
Las canas definiran el
caracter inmaculado de
su alma renovada. El
anciano servira de ima-
gen - adefesio para tes-
timoniar lo reprobable
de la creacién y la
vanidad del mundo te-
rrenal. En estas condi-
ciones, es mejor que
sea lo mas feo posibles.

En el medioevo el arte
continda su sendero simbolico. Durante los primeros
siglos se ve con frecuencia la figura de Cristo semejan-
te a Orfeo, es la juventud que vence a la muerte por la
Resurreccion. Los signos de la vejez se tornan este-
reotipados: el cuerpo encorvado y enjuto de largos ca-
bellos, barbas blancas y arrugas. Después se considera
al tiempo bajo su perspectiva mas nefasta: es el ancia-
no, alado y descarnado que lleva una hoz, presente en
los frescos de las catedrales y palacios. El tiempo cau-
sa decadencia y decrepitud. A Saturno, el planeta mas
lejano, evocacion de frialdad y lentitud se le representa
como un anciano con una muleta o una hoz*.

Como respuesta de la Iglesia Romana a los movimien-
tos reformistas del siglo XVI apareci6é una serie de ten-
dencias que afectaron el curso del arte. La vanitas o
vanidad fue resaltada como la fuerza opuesta a la mi-
sion Salvadora del cristianismo. La vejez copiaba fiel-
mente la esencia del pecado y el final de toda belleza.
En una pintura de Hans Baldung Grien del Museo del
Prado, Las edades de la mujer y de la muerte, se mues-
tran tres mujeres: a laizquierda una joven desnuda cuya
blancura de piel contrasta con su expresion dura; en el
centro, una anciana de cuerpo enjuto con los pechos
caidos, y a su derecha un esqueleto femenino que con-
serva algunos jirones de piel y unos pocos cabellos; de
su vientre emergen gusanos y en la mano sostiene un
reloj de arena. La vieja y la muerte son hermanas®. A
sus pies un nifio yace en actitud de dormido o muerto,
alude a la inocencia perdida; y en la parte superior de-
recha la imagen de la cruz, el Unico camino de la re-
dencion.
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Poco se conoce sobre
el artista. Sus pinturas
durante algunos perio-
dos fueron atribuidas a
Lucas Cranach y a Al-
berto Altdorfer. Se
sabe que nacio en la
ciudad alemana de
Schwébisch Gmind y
aprendio su oficio en el
taller de Durero en Nu-
remberg entre los afios
de 1503 a 1507; su
obra suele incluirse
dentro del Renaci-
miento aleman. Fue el
autor del altar mayor
de la catedral de Friburgo, y vivi6 durante casi toda su
vida en Estrasburgo, donde murié en 1545. Su predi-
leccion por el tema de la vanidad y la muerte puede
reflejarse en las tres pinturas similares que realizé lle-
nas de simbolismo: la muchacha, la vieja y la muerte
fueron las protagonistas en Las siete edades de la vida
de Leipzig, Las tres edades de la muerte de Viena y
Las edades de la mujer y la muerte del Prado.

Hacia 1510, Hans Baldung repite los personajes de su
primer cuadro. El tema pareceria ser el mismo de la Va-
nitas, pero algunos cambios en el tema de fondo y en
las actitudes de las retratadas han inducido a los criticos
de arte a considerar un mensaje diferente: la joven su-
mida en su propia contemplacién ante un espejo, ¢es
una diosa, una alegoria de la vanidad o una prostituta?

La obra pertenece al Museo de Arte y de Historia de
Viena, y durante su vida ha pasado por una serie de
cambios que van desde la explicacion de los motivos
del pintor hasta su denominacioén: en un catalogo de
1896 se lee que la mujer vieja encarna al vicio, la joven
a la vanidad y el nifio a Cupido. En 1938, un nuevo
catalogo llama al cuadro Alegoria de lo efimero; veinte
afos después aparece un nuevo titulo: Las tres eda-
des de la mujer y la muerte. Alegoria de la vanidad de
todo lo terrenal. En 1959 en una exposicién de Bal-
dung la pintura se resefia simplemente como La belle-
zay la muerte.

En el andlisis simbdlico de la pintura se ha invocado el
tema de la numerologia; una herencia de la antigle-
dad que representaba a la Trinidad con el nimero tres;
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las tres edades de la vida, las tres cualidades de la
juventud: valor, ira e instintos. La vejez era considera-
da la negacién de todo atributo. La cifra cuatro repre-
sentaba un paso: el de la muerte; las cuatro partes del
dia y las cuatro estaciones que se correspondian con
las edades de la vida: la primavera y la mafiana para la
infancia, la noche y el invierno para el final de la vida 'y
la muerte.

El nifio que simbolizaria la inocencia, esta retratado con
minima fuerza expresiva: los lazos de los adultos con
sus hijos eran pobres y reflejaban el desapego ante la
alta probabilidad de muerte antes de convertirse en
mayores.Y de otro lado, la inocencia se habia perdido
desde el pecado original.

El tema central sin dudas es la joven; su primer plano y
su blancura la destacan frente a las demas figuras. Los
cuerpos femeninos més claros que los de los hombres
eran intencionales; la palidez de los jovenes también
fue caracteristica que diferenciaba de manera notoria
las etapas de la vida. La blancura, la desnudez y el
espejo transmitian el mensaje: la moral cristiana repro-
baba los placeres de la carne porque constituian un
obstaculo en el camino hacia Dios.

Empero, el reloj que sostiene la muerte sobre su cabe-
za aln no esta vacio. La bella todavia puede endere-
zar su camino, cuya evidencia esta dada por el velo,
adminiculo de uso obligado a las prostitutas en el norte
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europeo. El papel de la mujer vieja en la composicién
no es del todo pasivo: con su mano derecha sostiene
el espejo de lajoveny con laizquierda, trata de alejar a
la muerte; para ella no hay opcién; ya ha cumplido su
mision para bien o para mal. Representa lo desprecia-
ble.

Una danza macabra que une a todas las edades de los
seres humanos, unidos en la vistosa alegoria del velo:
de cara a la muerte lo Unico que cuenta es la sentencia
de Dios. En esta version no existe el simbolo salvador
de la cruz como si ocurre con el cuadro del Prado. La
vejez es el espejo y su papel en la obra de la Creacién
es cosa del pasado.
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