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INDICACIONES A LOS AUTORES

La REVISTA DE LA ASOCIACION COLOMBIANA
DE GERONTOLOGIAY GERIATRIA, érgano oficial
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria, publica articulos de las areas
relacionadas con ellas, previa aprobacién del
Comité Editorial.

Los trabajos deben ser inéditos y suministrados
exclusivamente a la revista. En algunos casos, y
solo por acuerdo con el editor, podra aceptarse la
difusién publica previa de los datos contenidos en
el articulo, por ejemplo, para alertar sobre riesgos
de salud publica.

La publicacion posterior o reproduccion total o
parcial de un articulo aparecido en la revista,
requerira de la autorizacion del Comité Editorial.

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

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

El autor debe guardar copia de todo el material
enviado.

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

En la primera pagina se incluye el titulo, corto y
gue refleje el contenido del articulo, el nombre del
autor y sus colaboradores con los respectivos titulos
académicos y el nombre de la institucién a la cual
pertenecen.

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

El resumen, de no mas de 250 palabras, debe
enunciar los propésitos del estudio de la
investigacion, los procedimientos basicos, los
hallazgos principales y las conclusiones, de
acuerdo con los siguientes titulos: objetivos,
métodos, resultados y conclusiones.

El texto debe incluir introduccion, material y
métodos, resultados y discusidn. Las abreviaturas
deben explicarse y su uso limitarse.

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

a. En caso de revistas: apellidos e iniciales del
nombre del autor y sus colaboradores (si son
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mas de seis puede escribirse, después de los
tres primeros, “y cols.”); titulo completo del
articulo; nombre de la revista abreviado segun
estilo del Index Medicus; afio de publicacion,
volumen, paginas inicial y final. Para el uso de
mayusculas y puntuacién, sigase el ejemplo:

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

b. Encaso de libros: apellidos e iniciales de todos
los autores; titulo del libro, edicién, ciudad, casa
editora, afio, paginas inicial y final.

Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

Fenichel O. Teoria psicoanalitica de las
neurosis. 3a. ed. Buenos Aires: Editorial Paidos;
1966:56.

c. En caso de capitulos de libros: apellidos e
iniciales de los autores del capitulo, titulo del
capitulo, autores, editores del libro, titulo del
libro, edicion, ciudad, casa editora, afio,
paginas inicial y final.

Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

Drayer BP, Poser CM. Enfermedad en inclusiéon
citomegalica del SNC. En: Toro G, Vergara |,
Sarabia J, Poser CM, eds. Infecciones del
Sistema Nervioso Central. Bogota: Fondo
Educativo Interamericano S.A., 1978: 172-175.

Las tablas y cuadros se denominaran tablas y
deben llevar numeracion arabiga de acuerdo con
el orden de aparicion. El titulo correspondiente debe
estar en la parte superior de la hoja y las notas en
la parte inferior. Los simbolos para unidades deben
aparecer en el encabezamiento de las columnas.

Las fotografias, graficas, dibujos y esquemas se
denominan figuras, se enumeran segun el orden
de aparicion y sus leyendas se escriben en hojas
separadas. Los originales de las fotografias deben
enviarse en papel y tener nitidez y contraste

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

suficientes para lograr una buena reproduccion. Si
son graficas o dibujos deben identificarse con su
numero de orden en la parte inferior.

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

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

Los editoriales se publicardn exclusivamente por
solicitud del Comité Editorial.

Se consideran actualizaciones aquellos trabajos
que contienen una completa revisidon de los
adelantos recientes ocurridos en un campo
especifico de la Gerontologia o Geriatria.

Comunicaciones y conceptos son aquellos que
presentan la opinidn o experiencia del autor sobre
un tema que se considera de interés para el area.
Puede incluir una revision del tema.

Presentacion de casos son los trabajos destinados
a describir uno 0 mas casos que el autor considere
de interés especial; debe constar de resumen,
descripcion detallada del caso y discusién. Su
extension no debe ser mayor de 8 paginas a doble
espacio y se acepta un maximo de 5 ilustraciones.

Las cartas al editor son comentarios cortos sobre
algun material previamente publicado por la Revista
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria.

La Revista de la Asociacion Colombiana de
Gerontologia y Geriatria no asume ninguna
responsabilidad por las ideas expuestas por los
autores.

Para citas de referencia la abreviatura de la Revista
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria es:

Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr.
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EDITORIAL

En esta ocasién no voy a discutir ningln tema en especial. Aunque suene a de-
portista 0 a reina, quiero agradecerles a todos ustedes.

Durante casi cuatro afios tuve el privilegio de dirigir el comité editorial de la Revis-
ta de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria; tiempo en el cual se
tratdé de continuar con la labor que venian ejecutando estoicamente quienes me
precedieron, pues créanme, no es una tarea facil.

Hubo muchas metas, algunas de las cuales se cumplieron, y por supuesto otras
no. Uno de los objetivos claros, y hacia el que todos apuntamos, era indexarla y
obtener asi el reconocimiento para quienes en ella escribiesen, pero aunque sue-
ne idealista, yo preferiria que la revista generara sentimiento de pertenencia entre
los miembros. No puede convertirse, o interpretarse, como la publicacion perso-
nal de unos pocos: tendria que ser el medio a través del cual nos enteremos de
esa gran cantidad de labores que cada uno de ustedes esta desarrollando en las
areas geriatrica y gerontolégica, por supuesto sin dejar de lado la calidad de lo
que en ella se publique. Adicionalmente, y para una situaciébn como la nuestra,
tendria que llegar a ser un medio de capacitacion permanente para todos los que
accedemos a ella.

Seria interminable anotar la lista de todos aquellos que participaron y creyeron en
la viabilidad de continuar con el proyecto (enviando articulos, distribuyéndola,
diagramandola, pautando, etc.), pero especialmente quiero agradecer al Sr. Gon-
zalo Flérez y al Dr. Francisco Gonzalez, quienes con su dedicacién incondicional
permitieron obtener el fruto que todos ustedes vieron.

Sélo me resta darles un “Dios les pague” y reiterarles mi colaboracién para todo
aguello que de mi necesiten.

iMuchisimas gracias!

Victoria Eugenia Arango Lopera
Editora
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TRABAJOS ORIGINALES

SEXUALIDAD Y ENVEJECIMIENTO

José Mauricio Ocampo
Médico Especialista en Medicina Familiar
Médico Especialista en Medicina Interna-Geriatria Clinica
Universidad del Valle. Departamento de Medicina Familiar

Adriana Arcila Rivera
Médica Terapeuta Sexual
Docente Universidad de Caldas

Resumen

La sexualidad en la vida de los ancianos hace parte
del envejecimiento exitoso teniendo en cuenta sus di-
mensiones bioldgica, mental, social y espiritual. El sen-
timiento de estar satisfecho sexualmente implica tener
una integracion adecuada de todas estas esferas.

Los cambios asociados con el envejecimiento per se
independientemente de los ocasionados por la enfer-
medad, tienen un modesto efecto en la sexualidad de
los ancianos, de ahi que es importante hacer la dife-
renciacion entre envejecimiento y enfermedad, lo cual
permitiria evitar realizar intervenciones innecesarias.

Por lo tanto, es necesario que el personal de salud al
realizar la historia clinica sexual sea conocedor de es-
tos cambios y que tenga una actitud receptiva y abier-
ta que le permita al anciano comunicar sus quejas so-
bre sexualidad, para asi lograr enfocar el diagnostico
y realizar una adecuada asesoria sexual.

Palabras clave : envejecimiento, sexualidad.

Introducciéon

Las personas en general tienen la creencia de que los
ancianos no se interesan por la vida sexual; sumado a
esto existe gran desinformacion y distintas presiones
sociales hacia este grupo poblacional que hacen que
este tema se convierta en un tabu.

El envejecimiento exitoso, de acuerdo con las caracte-
risticas descritas por Rowe y Kahn, implica tener una
baja probabilidad de enfermar y discapacidad asocia-
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da a ella, un alto funcionamiento a nivel fisico y cogni-
tivo y un compromiso activo con la vida (1). La sexuali-
dad en la vida de los ancianos hace parte del envejeci-
miento exitoso teniendo en cuenta sus dimensiones bio-
l6gica, mental, social y espiritual. El sentimiento de estar
satisfecho sexualmente implica tener una integraciéon
adecuada de todas estas esferas (2).

La sexualidad en los ancianos se transforma en expe-
riencias mas calmadas, con menos impetu que en la
juventud, pero no de menor valor o significado, y con-
tindan siendo altamente placenteras y gratificantes.

Aspectos epidemioldgicos
sobre funcionamiento y quejas sexuales

Con el crecimiento actual de la poblacién mundial y
con el aumento de la esperanza de vida, existe una
marcada motivacion en el estudio de los aspectos re-
lacionados con el envejecimiento que incluye el area
de la sexualidad; este interés se ha visto reflejado en
una mayor investigacion hacia los temas del hombre y
de la mujer, en especial la disfuncion eréctil y la meno-
pausia.

Muchos de los estudios que se han realizado tienen
limitaciones en su disefio, entre las cuales esté el con-
siderar que la principal forma de relacion sexual es la
penetracion vaginal, sin tener en cuenta otros aspec-
tos como son el deseo, las caricias y los juegos sexua-
les de la pareja. Otra limitacion de los estudios es que
la mayoria se ha realizado en parejas heterosexuales,
lo cual ha permitido conocer que el cese de las activi-
dades sexuales esta relacionado en mayor porcentaje
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con factores que afectan al hombre en su capacidad y
deseo, mas que los que afectan a la mujer, pero no ha
permitido conocer la dinamica en otro tipo de parejas
como en las homosexuales (3).

Una de las primeras referencias que se tienen sobre la
sexualidad en los ancianos es la de Krafft-Ebing (1840
- 1902) quien manifestd que el sexo en el anciano era
una perversidad.

Alfred Kinsey (1894 - 1956) en sus investigaciones
sobre la sexualidad en la sociedad estadounidense
publicé hallazgos que resultaron escandalosos para los
grupos conservadores de esa época; encontrd un alto
namero de ancianos con vida sexual activa, que lo
habian sido desde su juventud, lo cual muestra que la
actividad sexual esta relacionada con patrones de com-
portamientos y experiencias de la juventud, de ahi que
la edad no es un factor limitante para continuar disfru-
tando de las experiencias sexuales (4).

Masters y Johnson afirmaban que la vejez es compati-
ble con una rica vida sexual, pero que esta frecuente-
mente afectada por seis aspectos: la monotonia, las
preocupaciones profesionales, el cansancio fisico y
mental, el temor al fracaso, el exceso en alimentos y
bebidas alcohdlicas y finalmente las enfermedades
organicas (5).

Un factor que determina el continuar teniendo una vida
sexual activa es la disponibilidad de compafiero-a, lo
cual esta en relacion directa con la longevidad de las
personas. Se ha estimado que existe una diferencia
de mas 0 menos cuatro afios entre esposos, siendo el
hombre el de mayor edad y el que tiene la menor ex-
pectativa de vida; por lo cual las mujeres pueden tener
un periodo de aproximadamente 5 a 7 afios de viudez
y es lo que se ha denominado “E/ Sindrome de la Viu-
aa’.

Hay diferentes variables que estan relacionadas con la
frecuencia de las relaciones sexuales en los ancianos,
entre las cuales se encuentran: la disponibilidad del com-
pafiero-a, las restricciones religiosas o sociales acerca
de la actividad sexual y la medida del interés sexual
(masturbacion, suefios, caricias).

La frecuencia de las relaciones sexuales disminuye con

la edad, encontrandose en mujeres casadas que el 55%
de las mayores de 60 afios y hasta el 24% de las ma-
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yores de 76 afios tiene actividad sexual (6). Por otro
lado, en mujeres ancianas, el estado de salud de su
pareja es importante para la actividad sexual, ya que
aproximadamente el 57% de los hombres mayores de
60 afios presenta disfuncién eréctil, y su prevalencia
se incrementa a medida que aumenta la edad (7).

Estudios de corte transversal realizados en hombres
han mostrado que con la edad disminuye el deseo
sexual (8), la frecuencia de erecciones y el numero de
relaciones sexuales (9). Adicionado a lo anterior, es
importante tener en cuenta que con la edad se incre-
menta la prevalencia de enfermedades crénicas, las
cuales pueden contribuir al desarrollo de disfuncion
sexual, conociéndose que alrededor del 80% de los
mayores de 65 afios tiene al menos una enfermedad
cronica que puede interferir con su actividad sexual
(10). Entre las enfermedades crénicas que se presen-
tan con mayor prevalencia en ancianos y que pueden
afectar la actividad sexual se encuentran: la hiperten-
sion arterial, la osteoartritis, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, las enfermedades del corazén, la
diabetes mellitus y la enfermedad cerebrovascular (11).

Después de los 50 afios, en ambos sexos se experi-
menta una disminucion objetiva en la intensidad del
orgasmo, pero hay un aumento subjetivo del disfrute
gue puede continuar mas alla de esta edad.

Mitos sobre sexualidad y envejecimiento

Muchas de las dificultades sexuales se relacionan con
mitos, ignorancia, o falta de una adecuada informa-
cion acerca de la respuesta sexual normal; en este
caso, mito se refiere no a la explicacion original, rica
en significado y cultura, sino al sentido coloquial de lo
falso. Con frecuencia las personas se averglienzan al
hablar de su sexualidad, la consideran sucia o peca-
minosa, y por esta razon aprenden sobre sexualidad a
partir de la informacién suministrada por amigos, re-
vistas o libros. Algunas investigaciones sobre la acti-
tud de la familia ante la vida sexual de los ancianos,
reportan “que no existe, no es importante, esta anula-
da, es peligrosa o vergonzosa; durante el tiempo de la
menopausia, la mujer se considera que es asexual y
poco deseable, en los hombres la disfuncién eréctil se
considera como un cambio normal” (12). En la figura 1
se nombran los diferentes mitos que existen sobre la
sexualidad en los ancianos.

Rev.Asoc Cdarh Gaod Gagr. Vd2ONa2/2006



Ocampo, ARCILA

Cambios en la respuesta sexual humana
con el envejecimiento

La respuesta sexual humana es definida como la se-
cuencia ordenada de acontecimientos fisiol6gicos que

Los ancianos
estan

Los ancianos

Ancianos que se

interesan por la no tienen . ;
sexualidad son deseos, _Ir_lca,pagmtados
“Viejos verdes”. intereses ni fisiolégicamente
A necesidades para la
sexualidad.

sexuales.

T

Mitos
La sexualidad se sobre la La menopausia
agota~con los sexualidad es el fln_de la
anos. sexualidad

de los
ancianos

l

Los ancianos no

v

El Unico motivo

El coito
vaginal es la

pueden atraer a Unica forma de interés sexual
nadie por estar de tener en los ancianos
enfermos, viejos relaciones es el deseo de no

y feos. sexuales. estar solos.

Figura 1.
Mitos sobre la sexualidad de los ancianos

preparan al cuerpo para la copula. El ciclo de esta res-
puesta de acuerdo con el modelo planteado por Mas-
ters y Jhonsons comprende las fases: excitacién, me-
seta, orgasmo Yy resolucion (5). Luego Helen Kaplan
llamo la atencion sobre el deseo como un componente
importante de este proceso (13). Con la edad se pro-
ducen cambios fisiol6gicos en cada una de estas fa-
ses que afectan tanto a hombres como a mujeres.

Cambios en el hombre

En el hombre se presenta una disminucion gradual de
la libido, que a menudo puede presentarse de forma
imperceptible. Existen factores que, aungque no hacen
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parte del envejecimiento normal, inciden en la dismi-
nucion del interés sexual entre los que estan: la pre-
sencia de enfermedad, el uso de medicamentos, las
alteraciones en la auto-imagen corporal y el retiro la-
boral con la consiguiente pérdida de su productividad
econdmica, circunstancias que lo pueden hacer sentir
menos atractivo. La causa de la disminucién gradual en
la libido es multifactorial, pero cursa en asocio con una
reduccion en la secrecion testicular de testosterona, la
cual disminuye a partir de los 40 afios en un 1% por
afo, lo que probablemente juegue un papel importante
en la disminucién de su interés sexual (14).

A nivel testicular se presenta disminucion de su volu-
men con fibrosis y reduccion en el nimero de células
de Leydig, las cuales pasan de 700 millones a los 20
afos a 200 millones a los 80 afios (15).

Con el envejecimiento se necesita un mayor estimulo
directo para lograr la ereccion, lo cual es ocasionado
por una disminucién en la sensibilidad peneana. La
causa de esta reduccién es originada por un compro-
miso en la funcién nerviosa, debido a cambios asocia-
dos con el envejecimiento los cuales producen una dis-
minucion gradual en la velocidad de conduccién ner-
viosa y una pérdida de la sensacion vibratoria a nivel
del pene (16) y a un aumento gradual en la prevalen-
cia de las enfermedades croénicas las cuales afectan la
fisiologia neuronal (17).

Las enfermedades que con mayor frecuencia se pre-
sentan en el hombre anciano, y que pueden compro-
meter su funcién sexual incluyen la osteoartritis, la hi-
pertension arterial sistémica, la enfermedad vascular
y la diabetes mellitus (10). También se presenta una
disminucién en la rigidez del pene, aunque es necesa-
rio determinar si esta disminuciéon hace parte de los
cambios normales del envejecimiento, ya que hay es-
tudios realizados en hombres donde se encontré una
adecuada funcion eréctil en edades extremas, pero se
debe tener en cuenta que estas personas hacen parte
de sociedades no industrializadas, las cuales tienen
dietas, estilos de vida y expectativas sociales diferen-
tes de las de occidente (18). En general, la mayoria de
los hombres desarrolla una disminucién progresiva de
su funcién eréctil que se relaciona con una combina-
cion de degeneracion neural y enfermedad vascular
(19). Para que se produzca una adecuada rigidez del
pene se requiere de un flujo arterial aumentado, por lo
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cual la enfermedad arterial oclusiva puede alterar la
ereccion (20). Sin embargo, a pesar de un flujo arterial
adecuado, las erecciones pueden estar afectadas por
la presencia de insuficiencia venosa peneana, ya que
el sistema venoso sirve no s6lo como drenaje para la
sangre arterial peneana, sino también como un meca-
nismo para promover la rigidez eréctil al ocluirse y atra-
par la sangre necesaria para la ereccion (21).

Con la edad la fuerza eyaculatoria declina, disminu-
cion ésta que se relaciona con pérdida del tono en los
musculos del periné y de sus estructuras adyacentes
(22). De forma adicional hay una reduccién del volu-
men seminal debido al proceso de envejecimiento de
los testiculos, la préstata, y las glandulas de Cooper,
que son las estructuras que lo producen (23).

Con el envejecimiento uno de los cambios sexuales
mas importantes es la disminucion de la urgencia eya-
culatoria. En la mayoria de los hombres en su época

Excitacion Meseta Orgasmo  Resolucion
Disminucién de la libido. Prolongacion de la Corta Prolongacion del
Necesidad de mayor fase de meseta. duracion. periodo refractario.
estimulo. Disminucién de  Disminucién de las  Disminucién ~ Defumescencia y
la rigidez del pene secreciones pre- de lafuerza  descenso testitular
eyaculatorias eyaculatoria, rapido.
del volumen
seminal y de
la urgencia
eyaculatoria

Figura 2.
Cambios en la respuesta sexual masculina
con el envejecimiento

de juventud, el estimulo sexual se asocia con un fuerte
deseo de alcanzar el climax, cuya incapacidad para
controlarlo puede ocasionar eyaculacion precoz, pro-
blema notorio en la adolescencia y en la adultez tem-
prana, que en contraste con el envejecimiento mejora,
ya que al prolongarse la fase de meseta disminuye la
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urgencia eyaculatoria, lo cual se presenta después de
los 30 afios de edad. De tal manera que el hombre,
ademas de tener un contacto coital prolongado, puede
disfrutar de juegos y caricias que enriquecen la rela-
cién y satisfacen a su pareja, sin la urgencia del esca-
pe orgasmico (24).

Otro cambio asociado con la edad en la actividad sexual
masculina es la prolongacion del periodo refractario.
Con el envejecimiento, el periodo requerido entre coi-
tos se prolonga. Durante la edad media este periodo
refractario puede ser tan largo como 24 horas, y du-
rante la vejez tan largo como una semana (22). Esta
prolongacion gradual del periodo refractario es una
explicacién adicional para la disminucién en la frecuen-
cia de las relaciones coitales al envejecer. La figura 2
muestra los principales cambios en la respuesta sexual
masculina que se presentan durante el envejecimiento.

Cambios en la mujer

El efecto que tienen los cambios del envejecimiento
normal sobre la actividad, la capacidad y el interés
sexual varia en las mujeres ancianas. Ademas, estos
estan influidos por factores sicoldgicos, sociales y cul-
turales. El patrén de la respuesta sexual sigue las mis-
mas etapas en las mujeres de todas las edades.

A nivel de la libido, el interés sexual en la mujer sigue
un patrén distinto al del hombre. En contraste con los
hombres, el pico de interés sexual femenino esta en-
tre los 30 y 40 afios, y a menudo se mantiene hasta
después de los 60 afos (25). Los estrogenos tienen
un efecto significativo en los cambios fisioldgicos de
los genitales, pero no hay evidencia de que afecten en
forma directa la libido (26).

La menopausia se presenta en la mayoria de las mu-
jeres entre los 40 y 50 afios de edad; esto demuestra
gue la menopausia por si misma no afecta el interés
sexual femenino y de forma contraria al concepto que
se tiene sobre ella, un gran nimero de mujeres post-
menopausicas experimenta un aumento de la libido,
que en parte es debido a un incremento en la accion
de los andrégenos, favorecido por la deficiencia estro-
génica y por la disminucién del temor a un embarazo
no deseado (27).

El periodo de transicion referido como peri-menopau-
sico se caracteriza por cambios hormonales mdltiples
en el eje hipotadlamo-hipdfisis-ovario. El nimero de fo-
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liculos ovaricos desciende y el tamafio del ovario dis-
minuye. Los cambios en los ovarios llevan a la ausen-
cia de la ovulacion y a la formacion del cuerpo ldteo y
disminuciéon en la sintesis y secrecion de estradiol.
Estos cambios hormonales tienen efectos sistémicos,
en especial en las estructuras urogenitales (28). Como
resultado de lo anterior, hay una pérdida gradual de
los tejidos del area genital, sobre todo en la region vul-
var lo que produce aplanamiento del monte de Venus
y disminucion en la firmeza de los labios mayores. El
patron rugoso y grueso de la pared de la vagina dismi-
nuye, su revestimiento se hace delgado y menos elas-
tico. La vagina se alarga y su elasticidad disminuye. El
meato urinario esta menos protegido al envejecer de-
bido a que el tejido adiposo disminuye y hay atrofia de
los labios. Esto puede generar incontinencia urinaria,
irritacion y cistitis. La llamada «Cistitis de la Luna de
Miel» puede ocurrir a cualquier edad, pero la mujer
anciana es mas susceptible a ella, debido a los cam-
bios hormonales que se presentan (29).

La lubricacién que ocurre de forma rapida durante la
fase de excitacién sexual en la mujer joven, con el en-
vejecimiento se torna lenta y disminuye en su canti-
dad; por ejemplo una mujer a los 30 afios produce a
menudo lubricacion adecuada para el coito en 15 a 30
segundos mientras una mujer de 60 afios puede nece-
sitar hasta 5 minutos; sin embargo, con juegos sexua-
les y estimulos adecuados y suaves, la mujer anciana
tendra una lubricacién apropiada (30).

Las secreciones vaginales tienden a ser menos acidas
y pueden tornarse alcalinas. Este cambio en la acidez
puede alterar la flora vaginal y hacer que la mujer post-
menopausica sea mas susceptible a infecciones vagi-
nales. Sin embargo, los cambios fisiologicos vy fisicos
gue ocurren en los periodos peri y post-menopausico
en la mujer sana afectan poco su capacidad para el
desarrollo de su actividad sexual (31).

Durante esta época se presentan cambios importan-
tes en la vida de las mujeres. Su papel como madre
cambia a medida que los hijos crecen y se independi-
zan del hogar, por lo cual al disponer de mayor tiempo
para ellas, puede ser momento para el reencuentro con
sus parejas y asi experimentar un interés renovado en
sus actividades sexuales (32).

Apesar de los varios cambios que tienen lugar en la muijer,

los resultados en su funcionamiento sexual no son tan
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severos como si sucede en el hombre. Parece que no
hay un tiempo biolégico mas alla del cual la mujer no
pueda experimentar una respuesta sexual completa.

Durante la fase de excitacion la ereccién de los pezo-
nes continban con el mismo patrén que en la mujer
joven, a pesar de que hay disminucion en la elastici-
dad mamaria y una menor vasocongestion mamaria.
El clitoris disminuye su tamafio pero conserva su sen-
sibilidad, esto hace que requiera de estimulos mas di-
rectos y suaves que antes.

En la fase de meseta, el clitoris se eleva y el glande
debajo de su caperuza en los labios menores se expo-
ne de forma semejante como sucede en mujeres jove-
nes. La vagina experimenta una expansion de los dos
tercios internos, aunque ésta disminuye en la sexta y
séptima décadas de vida. Las glandulas de Bartholino
producen alguna lubricacién adicional en el tercio ex-
terno de la vagina sobre todo durante un coito prolon-
gado. Esto se reduce después de los 60 afios en la
mayoria de las mujeres (33).

La mujer saludable permanece orgasmica y multior-
gasmica hasta la vejez avanzada, aunque la experien-
cia es menos intensa, y con una menor duracion. Du-
rante el orgasmo el Utero presenta contracciones rit-
micas; muchas mujeres al tener relaciones experimen-
tan una presion en el cérvix que es poco placentera;
en otras, esta presidn produce una intensa excitacion
gue es producida por la presién que ejerce el pene
hacia el cerviz y al Utero y de estos a los ligamentos
anchos y a las membranas peritoneales, constituyén-
dose en un mecanismo importante para la produccién
del orgasmo.

Durante la fase de resolucion la ereccion de los pezo-
nes disminuye de forma mas lenta que en las mujeres
jovenes. El clitoris retorna con rapidez a su posicion
inicial. Los dos tercios superiores de la vagina se en-
cogen mucho mas pronto en la mujer anciana, debido
a la disminucion de la elasticidad.

La mujer anciana no experimenta ningiin cambio en el
periodo refractario, y después de un periodo de repo-
so minimo (minutos), es capaz de repetir el ciclo de la
respuesta sexual.

La figura 3 muestra los principales cambios en la res-
puesta sexual femenina que se presentan durante el
envejecimiento.
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Excitacion Meseta Orgasmo Resolucién
Disminucién de la Disminucién en la Corta Conserva la
vasocongestion mamaria  elevasion del Gtero y duracién. capacidad
y genital. Necesidad de labios mayores. Menor multiorgasmica.
mayor estimulo. intensidad. Reversion rapida a
Disminucién de la Menor etapa de
lubricacion. contraccion excitacion.
uterina y

vaginal.

Figura 3.

Cambios en la respuesta sexual femenina
con el envejecimiento

La historia sexual

Los profesionales de la salud estan en una posicion de
privilegio para ayudar a sus pacientes a resolver pre-
ocupaciones sexuales, como fue demostrado en una
encuesta sobre sexualidad humana donde el médico
fue el profesional que con mas frecuencia era consul-
tado acerca de quejas sexuales, por encima de sicélo-
gos y de terapeutas sexuales (34).

Durante la practica médica, en la mayoria de los casos
no se lleva a cabo la realizacion de la historia sexual,
debido a varios factores entre los cuales se tienen: pre-
sumir que los ancianos no tienen vida sexual; creer
gue éste no es un tema pertinente para tratar durante
la consulta; la vergiienza por parte del paciente para
manifestar dificultades en el funcionamiento sexual a
su médico o a su propia pareja; y finalmente, porque el
médico no cuenta con la suficiente preparacion y ex-
periencia para abordar este tdpico con sus consultan-
tes (35).

El abordar temas sexuales durante la consulta puede
tornarse dificil y laborioso, en especial si no se tiene
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una adecuada comunicacién y relacién médico-pacien-
te. Por otro lado, pueden presentarse dificultades para
la obtencién de informacion y la valoracién de sinto-
mas sexuales, debido a que muchos profesionales tie-
nen una actitud senilista profundamente arraigada, con
un sistema de creencias y prejuicios acerca de la sexua-
lidad de los adultos mayores, donde la actividad sexual
es vista como una funcién no vital en este grupo po-
blacional (36).

Objetivos en la toma de la historia sexual

El objetivo principal en la realizacion de la historia
sexual es obtener la informacién necesaria que contri-
buya de forma positiva al médico para brindar un ade-
cuado manejo al anciano en este campo. Dentro de
los objetivos se tienen (37):

® Lograr el permiso : el anciano puede sentirse an-
sioso al discutir temas sobre su sexualidad; para
esto, el médico debe “Abrir la Puerta”y asi permitir
gue comunique su problema, aunque el paciente
no la abra en ese momento, quedara disponible
para que lo realice en un futuro. Lo anterior debe
ser llevado a cabo en un ambiente privado y confi-
dencial.

® Obtener la informacién : un adecuado interroga-
torio con preguntas abiertas y un buen uso del si-
lencio y del lenguaje no verbal permitird conocer el
estado de salud, la actividad sexual, las relaciones
gue establece con su compariero-a y familia y el
contexto y la red social donde se desenvuelve el
paciente, como también el impacto que han tenido
las diferentes enfermedades y procedimientos qui-
rurgicos sobre el funcionamiento sexual.

® Conocer los mitos : un adecuado interrogatorio
permitird descubrir las concepciones erradas que
el paciente tiene sobre su sexualidad y la manera
como podrian ser manejadas.

Técnica para la toma de la historia sexual

Es similar a la que se realiza cuando se toma la histo-
ria clinica médica, pero se debe considerar que el tema
discutido puede generar ansiedad, por lo cual es im-
portante que ésta cumpla con ciertas condiciones, como
son la confidencialidad y privacidad, que se deben es-
tablecer al inicio de la entrevista.
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Al realizar la historia sexual es importante que el médi-
co se ubique en el contexto de su paciente, teniendo
en cuenta su cultura, no juzgarlo, y ser receptivo a la
informacién que esta ofreciendo, ya que puede ser di-
ferente a las experiencias previamente aprendidas;
también permitir al paciente que se exprese en sus
propias palabras, para no interferir en la comunicacion.

Durante la entrevista, el médico debe aprender a ma-
nejar la transferencia y contra-transferencia que le hace
sentir el paciente y asi evitar sobre-identificarse o pro-
yectarse con él.

Definicion de funcion y quejas sexuales

La sexualidad se define como un proceso de integra-
cion emocional, somatico, intelectual y de aspectos
sociales en via de aumentar la mismidad de cada uno;
es una energia que es expresada en todos los seres.

La sexualidad necesita tener una mirada mas alla de
la anatomia, las hormonas, las relaciones coitales y el
orgasmo; mas bien debe ser considerada como una
funcion que contribuye al desarrollo integral de la per-
sona. La actividad y el funcionamiento sexual saluda-
ble comprenden el significado que tiene la proximidad
de la otra persona, el tocar, la intimidad emocional y la
compainia.

La funcion sexual normal depende de la interaccion
entre la libido y la potencia; la libido incluye los de-
seos, direccionamientos, pensamientos, fantasias, sa-
tisfacciones o placeres. Para el hombre la potencia
consiste en la capacidad de obtener y mantener una
ereccion y eyaculacion; tanto para la mujer como para
el hombre la potencia puede incluir la vasocongestion
pélvica y las contracciones orgasmicas.

Los ancianos contindan siendo personas sexuadas,
pero su actividad puede no ser posible en algunas oca-
siones por acumulacion de patologia organica o psico-
I6gica, aunque contintan teniendo deseos y necesida-
des.

La disfuncion sexual se define como la incapacidad
para realizar o disfrutar de la relacion sexual, convir-
tiéndose en una experiencia insatisfactoria para la pro-
pia persona o su comparfero-a; por lo general en los
ancianos se presenta en la mayoria de los casos como
consecuencia de algun proceso patolégico mas que
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por un cambio normal del envejecimiento. Por ejem-
plo, en el hombre las mas frecuentes son la disfuncién
eréctil y la eyaculacién precoz o retardada, en la mujer
se presenta la dispareunia, la anorgasmia y el vaginis-
mo, disfunciones que pueden ser primarias, que ini-
cian al principio de sus experiencias sexuales, 0 mas
frecuentemente secundarias, las cuales ocurren en
edad tardia.

Las quejas mas frecuentes referidas por los ancianos
consisten en cambios en la imagen corporal, rechazo
hacia el envejecimiento, disminucién de la funcion,
conflictos de pareja, diferencias en la expectativa con-
cernientes con la actividad sexual como el tipo, tiem-
po, frecuencia y enfermedades de transmision sexual.

Otra presentacion de las quejas incluyen: hipocondria-
sis o0 sintomas vagos, abuso sexual, depresion y sole-
dad.

Evaluacion de quejas
y funcionamiento sexual

Con el crecimiento de la poblacién de ancianos a nivel
mundial, se espera que el impacto que tendran los
cambos fisiolodgicos y psicologicos asociados con el
envejecimiento en la funcién sexual sean mas preva-
lentes.

Los ancianos que presentan dificultades en su funcio-
namiento sexual con poca frecuencia buscan ayuda
por estas quejas y si lo hacen, es probable que consul-
ten de forma inicial a su médico, por lo cual, el médico
debe vencer ciertas barreras para que durante su con-
sulta cotidiana pueda incorporar en su esquema de
historia clinica la evaluacion del funcionamiento sexual
de sus pacientes. Para esto es importante que duran-
te el tiempo de su formacion se le brinden los conoci-
mientos necesarios sobre los cambios en la respuesta
sexual de los ancianos, asi como también las quejas
gue con mayor frecuencia refiere esta poblacién, lo cual
le permitira estar sensibilizado y tener habilidades para
hacer una adecuada historia sexual que le permitira
realizar un diagnéstico oportuno y manejo adecuado
de las patologias mas frecuentes que a nivel sexual
puedan ser atendidos en las consultas de nivel prima-
rio, ya que se ha encontrado que aproximadamente
un 80% de éstas puede ser manejado de forma apro-
piada a nivel ambulatorio.
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El objetivo durante la evaluacion de las quejas y el fun-
cionamiento sexual en los ancianos es permitirle que
exprese sus inquietudes, dudas y preocupaciones de
forma abierta.

Durante la evaluacién es importante preguntar sobre
el uso de medicamentos, ya que el grupo de ancianos
constituye una poblacion con alta prevalencia de en-
fermedades cronicas, lo cual esta asociado con alto
uso de medicamentos para su manejo, y por ende, una
mayor probabilidad de produccién de eventos y reac-
ciones adversas medicamentosas que pueden alterar
la funcion sexual. En la tabla 1 se muestran los medi-

Accion sobre la fase
de la respuesta sexual

Excitacion Orgasmo y
y ereccidon eyaculacion

Grupo de medicamentos Libido

Cardiovasculares
Diuréticos Tiazidicos
Espironolactona
Bbloqueadores
abloqueadores

Bloqueadores de la entrada
del Calcio

Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina

Antagonistas de los Receptores
de Angiotensina Il

Digital
Hipolipemiantes
Psicofarmacos
Antipsicoticos <> <> <>
Antidepresivos Triciclicos X <> <>
Inhibidores Selectivos

de la Recaptacion de Serotonina ~ «¢

o,
o
0,
o
0,
o

®,

o
®,

o

0,
o
o,
o

®,

o
®,

o

®,

o
®,

o

0,
o
o,
0

Carbonato de Litio <> <> <>
Ansioliticos <

Otros

Opioides y Narcoéticos <> <> <>
Quimioterapéuticos X <>

0,
o

Bloqueantes H2
Inhibidores de la Bomba

de Protones <
Metoclopramida <> <>
Anticonvulsivantes <>

Alcohol X
Nicotina <

Tabla 1. Medicamentos y funcién sexual en el anciano
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camentos que pueden inducir disfuncion sexual en el
anciano (38).

El examen fisico se debe realizar en presencia de otra
persona si el médico o el paciente no se sienten cdmo-
dos. Debe incluir una adecuada valoracion del siste-
ma de organos de los sentidos, cardiopulmonar, gas-
trointestinal, neuroldgico, piel y el sistema genitourina-
rio, en este Ultimo es importante observar signos de
deprivacion de estrogenos (vaginitis atréfica o sinequia
de labios).

En general, se necesita ordenar pocos laboratorios en
la valoracion inicial; se sugiere realizar glucosa en ayu-
nas, serologia, pruebas tiroideas, hemograma y bio-
guimica sanguinea. En mujeres con disfuncion sexual,
un nivel sérico de estradiol menor de 35 pg/ml, es un
predictor de baja frecuencia sexual; altos niveles de la
hormona foliculo estimulante y de la hormona luteini-
zante nos sugieren inicio de la menopausia. En los
hombres, los niveles de testosterona (nivel normal en-
tre 3-10 ng/mL) nos permite realizar una evaluacién
global de la funcion testicular; niveles altos de prolacti-
na intervienen con la funcién de la testosterona y pro-
ducen disfuncidn eréctil. Estos altos niveles pueden ser
ocasionados por ciertos medicamentos como halope-
ridol, fenotiazinas, metoclopramida, por enfermedad
tiroidea, trauma o cirugia pélvica.

Existen otros estudios mas especializados que gene-
ralmente son ordenados por urélogos como son: me-
dicion de erecciones, doppler (indice pene-brazo me-
nor a 0,75 sugiere causa vascular para disfuncion eréc-
til) y la prueba de la estampilla o sello postal, que se
puede llevar a cabo a nivel de la consulta ambulatoria,
explicandole al paciente que se coloque una tira de
estampillas alrededor de la base del pene al momento
de irse a dormir, y si al dia siguiente se encuentra ras-
gada, es evidencia de que presenta erecciones noc-
turnas.

Conceptos basicos sobre asesoria
sexual en adultos mayores

Para realizar un enfoque integral de la sexualidad es
necesario tener en cuenta que la sexologia tiene dife-
rentes objetivos humanos entre los cuales estan: el
placer, las relaciones intimas arménicas y la autode-
terminacion erética, ademas del siempre conocido de
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la reproduccidn. Por lo anterior es importante percibir
ala personay a la pareja dentro de un marco holistico,
no realizar un manejo de forma independiente ni frac-
cionada. Esto hace necesario ampliar el concepto de
sexualidad de un enfoque netamente reproductivo a
uno interactivo de mutualidad y de sentido recreativo o
placentero, con la participacién de los sentidos para
estimular y ser estimulado (39).

Los médicos a menudo fallan en el manejo de los temas
relacionados con sexualidad en los ancianas; el error mas
frecuente es no proveer una adecuada informacion so-
bre los cambios normales que ocurren durante el enveje-
cimiento, con lo cual se podria prevenir que se presenten
algunas disfunciones sexuales y asi como también la
ansiedad que pueden generar estos cambios (40).

De las modificaciones que ocurren en la respuesta
sexual de los hombres con el envejecimiento normal,
es importante que comprenda:

® Se requiere de un mayor estimulo directo sobre el
pene para obtener la ereccion.

® Aungue la rigidez y en angulo del pene disminu-
yen, no son lo suficientemente importantes para
interferir con las relaciones sexuales.

® FEl tiempo refractario se aumenta, lo cual no debe
ser confundido con disfuncion eréctil.

® No necesariamente en todas las relaciones que se
tengan se va a presentar eyaculacion.

De las modificaciones que ocurren en la respuesta
sexual en la mujer con el envejecimiento normal, es
importante que ella comprenda que:

® Se necesita de un mayor tiempo de estimulo para
la excitacion.

® Para una adecuada lubricacién se requiere de un
mayor tiempo lo cual evitara la presentacion de dis-
pareunia.

La actividad sexual frecuente mejora los sintomas que
traen los cambios normales del envejecimiento a nivel
de los 6rganos genitales, de ahi la frase “ Lo Usa o se
Atrofia”.

En la tabla 2 se muestra el modelo PLISSIT de aseso-
ria sexual. Este se compone de cuatro niveles de in-
tervencion, que van desde el mas simple al mas com-
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plejo (41). El modelo permite manejar los diferentes
problemas sexuales de acuerdo con su grado de com-
plejidad y el nivel de conocimiento y experiencia del
médico. Asi algunos realizaran los cuatro niveles de
asesoria, mientras que otros sélo animaran al pacien-
te a que comente sus quejas y responderan preguntas

P LI S5 IT
(Permiso) (Informacién (Sugerencias (Terapia

limitada) especificas) intensiva)
El médico anima  Brindar Lecturas sobre Manejo
al paciente a informacion sexualidad y especializado por:
comentar sus sobre el impacto  enfermedad, Terapeuta sexual
quejas y de la enfermedad  tomar un Siquiatra
preguntas sobre  crénica sobre la  analgésico antes Sicélogo

de tener
relaciones,
técnicas y
diferentes
posiciones.

su sexualidad sexualidad y el Trabajador social
efecto de los
tratamientos
sobre su funcion

sexual.

Tabla 2. Modelo PLISSIT de asesoria sexual

sencillas y en casos necesarios lo enviaran donde un
experto que le pueda ofrecer una adecuada interven-
cion.

Remision del paciente

Hay un nimero de situaciones en las cuales el médico
necesita remitir su paciente a un especialista (39), es-
tas son:

® Cuando el paciente presenta de base una psico-
patologia severa, depresién severa o intento de
suicidio.

® Cuando el paciente y su compafero-a tienen una
disfuncién familiar conyugal severa.

® Cuando la asesoria sexual inicial no ha dad resul-
tados.

® Cuando el paciente no es consciente 0 no puede
cooperar con la terapia.

® Cuando el médico no tiene el suficiente tiempo, no
se siente adecuadamente entrenado o no tiene in-
terés en el caso.

Puntos claves

La sexualidad en las personas ancianas ademas de
brindar placer, mejora su autoestima, por lo cual conti-
nua siendo una de las actividades importantes a tra-
vés de sus vidas.
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Es necesario diferenciar los cambios asociados con el
envejecimiento en la funcién sexual, de los causados
por la enfermedad en los ancianos, para asi, evitar rea-
lizar procedimientos diagndsticos y terapéuticos no in-
dicados.

El profesional de la salud debe tener una actitud re-
ceptiva, abierta y sin prejuicios, de manera que, permi-
ta al anciano comunicar sus quejas sobre sexualidad.
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Resumen

La influencia de la alimentacion en el estado de salud
de los individuos ofrece dia a dia evidencias incuestio-
nables y en tal sentido, también es cada vez mas soli-
da la certeza de lograr una 6ptima calidad de vida
durante el envejecimiento al modificar algunos facto-
res extrinsecos que influyen en ese proceso; la alimen-
tacion, al lado de la actividad fisica, parece ser uno de
los elementos mas determinantes del sano envejeci-
miento, asi como en el retardo del desarrollo de las
enfermedades asociadas a ese estado de la vida, tales
como las alteraciones cardiovasculares, la diabetes
mellitus, la aterosclerosis y las enfermedades degene-
rativas del SNC. En las ultimas décadas, las eviden-
cias epidemiolégica y experimental han sefialado a la
dieta tradicional de la cuenca del Mediterrdneo como
posible factor explicito de la longevidad y de la calidad
de vida en los ancianos de esas poblaciones; entre los
componentes de este modelo de alimentacion, el uso
de aceite de olivas extravirgen, en particular, fuente
principal de grasas, se ha asociado a la prevencién de
enfermedades degenerativas en la vejez. El presente
articulo se ocupara de la revision de la literatura que
soporta este vinculo y en los posibles mecanismos im-
plicados, especialmente relacionados con el contenido
de acidos grasos monoinsaturados y la disponibilidad
de agentes antioxidantes y anti-inflamatorios en este
tipo de alimentacion.

Palabras clave : Dieta mediterranea, longevidad, acei-

te de olivas, radicales libres, antioxidantes, envejeci-
miento, enfermedades degenerativas.
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Introduccion

Al finalizar la década de los setenta, las comunidades
cientificas de Europa y de Estados Unidos reconocie-
ron los beneficios de la alimentacion de la cuenca del
mar Mediterraneo al declararla como el modo 6ptimo
de nutricién; la costumbre milenaria de consumir una
dieta basada en pan, pasta, legumbres, aceite de oli-
va, frutas, verduras frescas y pescado, fue propuesta
en los paises industrializados como modelo de alimen-
tacién ideal, fundamentada en los resultados positivos
de numerosos estudios poblacionales de salud (1-13).

El concepto de nutricién balanceada como medicina
es relativamente novedoso en los paises occidentales;
sin embargo, en las culturas orientales se sabe desde
hace mucho tiempo que ciertos alimentos procuran
beneficios para el mantenimiento de la salud. La medi-
cina tradicional china, al lado de las practicas de acu-
puntura y ejercicio, preconiza a la dieta como uno de
sus pilares; los japoneses crearon la expresion de «ali-
mento funcional» hace dos décadas, para definir los
nutrientes que previenen o curan enfermedades (14).
La atencion actual sobre estos alimentos funcionales
se explica por varias razones: 1) el rapido progreso en
los conocimientos cientificos a favor del papel crucial
de la alimentacién en el estado de salud y en la pre-
vencion de la enfermedad; 2) el cambio de papel de los
alimentos, concebidos no solo como un simple medio
de subsistencia; y 3) los costos crecientes en la aten-
cién de enfermedades relacionadas con desérdenes
nutricionales.
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Existen de hecho, pruebas cientificas sobre el papel de
la “Dieta Mediterranea” en la reduccion del riesgo de
desarrollar obesidad, aterosclerosis, diabetes mellitus,
hipertension arterial y enfermedades del aparato diges-
tivo (1-13). Asi, en las ultimas décadas ha crecido el
interés en conocer y adoptar los sanos habitos de la
mayoria de pobladores de la cuenca mediterranea (Ita-
lia, Espafia, Grecia, Francia y Africa del Norte), no se-
guidos del todo por la poblacién general en la actualidad,
al considerarla como una “vida de pobre”, haciendo
parte de la tendencia al consumismo importado de las
sociedades mas industrializadas, responsable del in-
cremento del consumo caldrico en un promedio de 1000
kilocalorias por encima de las necesidades diarias en
estos paises (15).

El nombre de “Dieta Mediterranea” fue acufiado en los
afios sesenta por Ancel Keys, investigador de la Uni-
versidad de Minesota. Keys y sus colaboradores arri-
baron a ltalia al final de la Segunda Guerra Mundial y
adelantaron una investigacion que se prolongé por cerca
de 20 afios sobre los efectos benéficos de la alimenta-
cién de los individuos de algunas regiones meridiona-
les y sobre su incidencia en ciertas patologias con
respecto a los Estados Unidos y a otras naciones. Un
andlisis posterior, de cerca de 12.000 sujetos entre cua-
renta y sesenta afios, residentes en diversos paises
como Japon, EUA, Holanda, Yugoslavia, Finlandia e
Italia, demostré que mientras mas se distanciara la ali-
mentacion del modelo mediterraneo, mayor era la inci-
dencia de las “enfermedades de la abundancia” (16,
17).

La definicion de una dieta mediterrdnea Unica no es
facil puesto que en la region existen paises con diversi-
dades culturales, étnicas, religiosas y econdémicas;
empero, el patron general es el mismo y el uso de acei-
te de olivas como fuente principal de grasas es univer-
sal en esta region. La ingestion de carbohidratos
complejos derivados del trigo (pan y pasta) constituye
junto con un minimo porcentaje de azucares simples,
el 65% de las calorias aportadas por los principios nu-
tritivos de la dieta mediterranea. El consumo de grasas
(con base en aceite de olivas) representa el 25% vy el
de proteinas (carne, pescado y legumbres), el 10% res-
tante. Estos datos contrastan con el clasico modelo de
55% de carbohidratos, 30% de grasas y 15% de pro-
teinas. Las recetas de la tradicién mediterranea en las
cuales estan presentes los productos locales de la «co-
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cina pobre» son ejemplo de nutricién sana ya que no
aportan un exceso cal6rico, son facilmente digeribles y
aseguran la sensacion de saciedad. Adicionalmente, la
gran variedad de plantas aromaticas mediterraneas
usadas en la elaboracion de los alimentos permiten
crear una dieta de gran aceptacion, reduciendo la ne-
cesidad de utilizar condimentos grasos. Otro elemento
integrante de este modelo dietético, usado desde hace
milenios es el vino tinto que se consume en modesta
cantidad durante las comidas. Cada vez son mas nu-
merosas y contundentes las investigaciones que con-
firman los efectos benéficos del consumo moderado
de vino tinto con la dieta (18-22) (ver Figura 1).

Uno de tales estudios, evidenciando los efectos favo-
rables de la dieta pobre en grasas saturadas y rica en
frutas, vegetales, aceite de olivas y granos, en el au-
mento de la expectativa de vida en una poblacién grie-
ga, fue publicado en el New England Journal of Medicine
por el grupo de Trichopoulos (9), quien incluyé a una
poblacién de 22.043 adultos que respondieron un cues-
tionario sobre la frecuencia de alimentos, y en cuyo
analisis estableci6 la relacion entre la adherencia al
patrén tradicional mediterraneo y la mortalidad total, a
la enfermedad coronariay al cancer, ajustadas por edad,
sexo, indice de masa corporal y nivel de ejercicio fisi-
co. Los sujetos que adhirieron en mayor grado a la die-
ta mediterranea presentaron una reduccion en la
mortalidad total del 25%, del 33% por enfermedad co-
ronaria y del 24% por cancer.

Otro estudio reciente demostrd los efectos favorables
de la dieta mediterrdnea en la reduccion del riesgo car-
diovascular: el Lyon Diet Heart Study (13), una obser-
vacion de caracter aleatorio realizada con el fin de
verificar la eficacia de la dieta en cuestion, en la recu-
rrencia de eventos coronarios después de un primer
infarto del miocardio. Los sujetos en el grupo experi-
mental participaron de una sesién de una hora de ins-
truccidon con respecto a la dieta, mientras que los
controles no recibieron ningun tipo de informacion. En
el primer grupo los niveles plasméticos de &cido oleico,
linolénico y eicosapentaenoico fueron mas altos y los
niveles de &cido esteérico, linoleico y araquidénico fue-
ron menores. Luego de 46 meses de seguimiento el
estudio fue suspendido antes de lo previsto debido a
los efectos benéficos significativos observados en el
grupo de intervencion. A pesar de tener un patrén simi-
lar de riesgo cardiovascular al inicio, los sujetos que
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siguieron un modelo de dieta mediterranea exhibieron
una reduccion del 50-70% de recurrencia de muerte
por causa cardiaca o infartos no fatales con o sin angi-
na inestable, ictus, falla cardiaca y embolismo pulmo-
nar o trombosis venosa. Estos resultados ilustran el
importante potencial de una dieta adaptada al patrén
mediterrdneo que puede representar una notable opor-
tunidad de disminuir dramaticamente el impacto del ries-
go cardiovascular.

Radicales libres, estrés oxidativo
y envejecimiento

El envejecimiento es un proceso multifactorial de ca-
racter progresivo, universal e irreversible, que ocurre
en diferentes niveles y que afecta la totalidad de orga-
nismos vivientes. Tradicionalmente se ha contemplado
al envejecimiento como un evento programado, una
especie de reloj bioldgico inmutable; sin embargo, ac-
tualmente existen evidencias que soportan la existen-
cia de factores modificables que contribuyen al
envejecimiento per se, y a la duracion de los individuos
en particular. Es general el convencimiento de que la
vejez es el resultado de la suma de dafos celulares
durante el transcurso de la vida, con alteracion conse-
cuente del funcionamiento del organismo lo cual favo-
rece el desarrollo de algunas enfermedades de mayor
prevalencia en edades avanzadas (23-25). Lo anterior
ha llevado a la basqueda de factores que disminuyan o
contrarresten el dafio celular o que incrementen los
mecanismos de reparacion y de esa manera retardar
el inicio de las enfermedades y mejorar la calidad de
vida en la vejez. Aungue el patrimonio genético es pre-
determinado y hoy en dia no sea posible modificarlo,
hay cada vez mayor evidencia sobre la posibilidad de
mejorar las condiciones de los ancianos al actuar so-
bre los factores extrinsecos determinantes del proceso
de envejecimiento; tales modificaciones (alimentacion,
actividad fisica y mental) junto a los controles ambien-
tales, pueden interactuar con los procesos de enveje-
cimiento y alterar la susceptibilidad individual al
desarrollo de las enfermedades tipicamente asociadas
con los ancianos.

El dafio celular que ocurre con el envejecimiento ha
sido atribuido a factores oxidantes extrinsecos (expo-
sicion a toxinas y radiaciones, entre otros) y a oxidan-
tes liberados durante los procesos metabdlicos. Asi, la
utilizacion del oxigeno en la respiracion celular produ-
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ce continuamente cantidades minimas de moléculas
altamente reactivas llamadas radicales libres, poten-
cialmente lesivas de las estructuras celulares; tales
moléculas, inestables con uno o mas electrones no
pareados en su 6rbita mas externa, pueden reaccionar
y alterar cualquier compuesto vecino susceptible inclu-
yendo ADN, proteinas, lipidos y carbohidratos; la vida
media de los radicales libres es de milisegundos, pero
pueden iniciar reacciones en cadena que dan lugar a
una extensa oxidacion de numerosas particulas a me-
dida que los electrones no pareados son transferidos
de una molécula a otra (26, 27). El organismo cuenta
con mecanismos de defensa contra el dafio producido
por los radicales libres o estrés oxidativo, en la forma
de sustancias antioxidantes, activas en diferentes si-
tios celulares y en diferentes estadios del proceso oxi-
dativo, evitando la formacién de estos compuestos,
neutralizandolos o reparando el dafio producido (27-
29). El ataque oxidativo y la defensa antioxidante es-
tdn estrechamente relacionados, pero la defensa es
inevitablemente imperfecta y el dafio causado por los
radicales libres se acumula con el transcurso de la vida;
un desequilibrio a favor de la oxidacion podria contri-
buir al proceso de envejecimiento que resultaria de la
suma de los cambios producidos por las reacciones de
los radicales libres con las diferentes moléculas consti-
tuyentes del organismo (26).

Todas las estructuras celulares pueden ser blanco de
los radicales libres pero las mas susceptibles a ese dafio
son las membranas celulares (plasmatica y de las or-
ganelas), particularmente en el centro hidrofébico de la
estructura membranosa, constituido por acidos grasos,
los mas susceptibles al estrés oxidativo. La actividad
de las mitocondrias depende en gran parte de la inte-
gridad de su membrana interna, de gran vulnerabilidad
a las modificaciones fisiolégicas, nutricionales, farma-
coldgicas o ambientales, que afectan directamente a la
actividad de la matriz mitocondrial (ciclo de Krebs) y al
transporte de electrones. La actividad mitocondrial pro-
duce energia para numerosos procesos metabdlicos,
incluidos los de detoxificacién y de regulacion de la
muerte celular programada (30). Los radicales libres
son producidos inevitablemente con la actividad mito-
condrial y a su vez, la acumulacién de dafio oxidativo
durante el envejecimiento puede alterar el ADN, el ARN,
las proteinas y los lipidos (27, 30, 31) disminuyendo la
funcién mitocondrial. De hecho, la importancia del dafio
del ADN mitocondrial en el envejecimiento fue demos-

Rev.Asoc Cdarh Gaod Gagr. Vd2ONa2/2006



DomiNGUEZ, BARBAGALLO , GONZALEZ

trada recientemente en modelos de experimentacion
animal, en los cuales la acumulacién de mutaciones en
el ADN mitocondrial resultaron en un envejecimiento
acelerado y en una reduccion de la vida media (32).

Las membranas celulares envejecidas pierden la ma-
yor parte de sus antioxidantes naturales, tales como
vitamina E y coenzima Q, con la consecuente altera-
cién de su forma caracteristica, en parte por la pérdida
de cerca del 75 al 80% de sus acidos grasos, especial-
mente acido oleico, usualmente ligados a los fosfolipi-
dos de membrana responsables de la forma
caracteristica del doble estrato, cuyo dafio produce la
alteracion de su funcion normal de transferencia de elec-
trones y translocacion de protones (27, 31, 32).

Recientemente se han experimentado terapias basa-
das en la administraciéon de mezclas de acidos grasos
especificos con el objetivo de mejorar las funciones bio-
guimicas y cognoscitivas, tales como la fosfatidilserina
gue ha demostrado eficacia en el tratamiento de algu-
nas enfermedades degenerativas (33). Ademas de los
datos experimentales que evidencian la utilidad de los
suplementos de acidos grasos en el mejoramiento de
los indices cognoscitivos, también se dispone de refe-
rencias epidemioldgicas que apuntan en ese mismo
sentido. Un reciente andlisis del “Italian Longitudinal
Study on Aging” en una poblacién de ancianos del sur
de Italia seguidores de una tipica dieta mediterranea,
reveld que los acidos grasos monoinsaturados pare-
cen tener un efecto protector contra la declinacion cog-
noscitiva asociada al envejecimiento y de paso sugirio
que ese efecto podria relacionarse con el papel de los
acidos grasos en el mantenimiento de la integridad es-
tructural de las membranas neuronales (34).

Aceite de olivas: pilar de la dieta mediterranea,
ccontrarresta el estrés oxidativo y la inflamacion
cronica?

Los cambios en la composicion dietética pueden ser
vélidos para modificar la estructura y la funcién de las
membranas celulares y consecuentemente contrarres-
tar los trastornos inducidos por los radicales libres. El
aceite de olivas es un producto natural particularmente
rico en acidos grasos monoinsaturados, principalmen-
te acido oleico, constituyente de las membranas biolé-
gicas que puede sustituir parcial y gradualmente los
acidos grasos poli-insaturados, y cuyo incremento man-
tiene una 6ptima fluidez, disminuyendo la propagacion
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de la peroxidacion lipidica, en un proceso que usual-
mente requiere de acidos grasos de dos 0 mas enlaces
dobles (35). Otros elementos aportados por el aceite
de olivas son las moléculas antioxidantes, tales como
el alfa-tocoferol, algunos compuestos fendlicos y la
coenzima Q, todos ellos aptos para neutralizar el efec-
to de los residuos toxicos del oxigeno y alin mas, con
capacidad para prevenir su formacién en estadios pre-
coces, protegiendo la célula del insulto oxidativo (36).
Es cada vez mayor el numero de estudios dirigidos a
demostrar la eficacia del aceite de olivas en la modifi-
cacioén de la estructura de las membranas celulares y
su papel en la reduccién de la susceptibilidad a las
modificaciones oxidativas (37-40).

En relacion con la aterogénesis, décadas de investiga-
cién han comprobado contundentemente que la dieta,
y en particular el tipo de grasas, influye de manera im-
portante sobre el perfil lipidico; es sabido actualmente
gue el incremento de las lipoproteinas de baja densi-
dad (LDL), sigue al aumento del consumo de acidos
grasos saturados, por lo cual esta clase de lipidos ha
sido sustituida con evidentes beneficios, por acidos gra-
s0s monoinsaturados o acidos grasos poli-insaturados
con efectos en la disminucion de las LDL (38, 41). Sin
embargo, también se ha observado que al lado de la
reduccion del nivel de colesterol plasmatico, obtenida
con dietas ricas en acidos grasos poli-insaturados, el
grado de insaturacion en éstos aumenta la susceptibi-
lidad del LDL a sufrir modificaciones oxidativas, hacién-
dolas mas propensas a la peroxidacion y en
consecuencia, mas aterogénicas. Cuando los acidos
grasos saturados son sustituidos por acidos monoin-
saturados, se reducen las concentraciones de coleste-
rol total y de colesterol LDL sin afectar la concentracion
de lipoproteinas de alta densidad (HDL), contrariamente
disminuidas por el uso de acidos grasos poli-insatura-
dos. Adicionalmente, los &cidos grasos monoinsatura-
dos producen cambios favorables en el perfil lipidico,
generando particulas de LDL mas resistentes a las
modificaciones oxidativas (42).

La oxidacion lipidica favorece una reaccién en cadena
y la formacion de varias clases de aldehidos como pro-
ductos finales que interactian con las apolipoprotei-
nas B, generando un compuesto que es captado por
los macréfagos, a través de receptores “scavenger”’ o
de desechos, que luego son conducidos desde el to-
rrente sanguineo al espacio subendotelial. Estos recep-
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tores inducen a los macréfagos a captar cantidades ili-
mitadas de LDL, que sufren modificaciones oxidativas
para convertirse finalmente en células espumosas, res-
ponsables de la formacién de las estrias grasas y sub-
secuentemente, de las placas ateroscleréticas (43).

En 1999, Baroni y colaboradores publicaron los efec-
tos de la dieta con aceite de olivas extravirgen frente a
una ingesta rica en acidos grasos poli-insaturados, so-
bre la composicién de las LDL en pacientes hipercoles-
terolémicos (44); al exponer las particulas de LDL
enriquecidas con acidos grasos monoinsaturados, a
Cu2+ se observo una reduccion significativa de la pro-
duccion de dienos conjugados y una menor produc-
cion de peréxido de hidrogeno después del estimulo
oxidante. Mas recientemente, Beauchamp demostrd
que el aceite de oliva extravirgen contiene un compo-
nente quimico natural con propiedades anti-inflamato-
rias similares a las del farmaco ibuprofeno, con lo cual
se refuerzan aun mas los beneficios sefalados para el
pilar de la dieta mediterranea (45); tal estudio, efectua-
do en el Centro de Sentidos Quimicos Monell de Fila-
delfia, recalcéd que el picor faringeo provocado por los
aceites de olivas de gran calidad era similar a la irrita-
cién producida por el ibuprofeno y al aislar el compues-
to responsable de la sensacién faringea, denominado
oleocantal, diferente estructuralmente del anti-inflama-
torio, se hizo evidente la capacidad de inhibir las ciclo-
oxigenasas COX-1 y COX-2 en la via de sintesis de
prostaglandinas. A pesar de que la cantidad de oleo-
cantal contenida en el aceite de olivas extravirgen es
minima en comparacién con la dosis farmacoldgica del
a.i.n.e. (aproximadamente 50 g. de aceite de oliva ex-
tra virgen equivalen a un décimo de una dosis de ibu-
profeno), esta pequefia cantidad de la sustancia usada
regularmente y asociada a los otros componentes de
la dieta mediterranea pueden ayudar a explicar los be-
neficios a largo plazo de esta alimentacién. De acuer-
do con el posible efecto anti-inflamatorio de la dieta
mediterranea, un estudio en 2004 demostré que los
individuos que ingerian habitualmente aceite de olivas
presentaban una reduccién en el nivel de proteina C
reactiva y de IL-6, con signos de una mejor funcion
endotelial y de reduccién del riesgo de desarrollar un
sindrome metabdlico (12).

Un hallazgo importante fue publicado por el estudio
HALE (Healthy Ageing a Longitudinal Study in Europe)
gue evalué la poblacién de 15 centros urbanos y rura-
les de 10 paises europeos, constituido por un total de
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3.496 personas nacidas entre 1900 y 1920 examina-
das entre 1988 y 1991 y re-evaluadas 5 y 10 afios des-
pués; el analisis concluyé que los individuos entre 70 y
90 afios que seguian una dieta con el patron medite-
rraneo tenian una reduccion superior al 50% de la mor-
talidad por cualquier causa y de mortalidad por eventos
cardiovasculares y cancer (1). Del mismo estudio sur-
gen datos concluyentes que demuestran una tenden-
ciaalareduccion de la discapacidad en las poblaciones
europeas al realizar un seguimiento longitudinal, y ain
mas, es interesante la observacién de que la mayor
disminucion de la discapacidad motora y de autosufi-
ciencia fue observada en las poblaciones de los paises
del sur de Europa versus los habitantes del norte de
Europa probablemente reflejando patrones de estilo de
vida diferentes (46).

Conclusion

Después de 50 afios de la primera observacion de Keys
sobre la diferencia en la incidencia de cardiopatia is-
guémica en distintas poblaciones del mundo, con una
prevalencia marcada en poblaciones industrializadas
en contraste con la observada en poblaciones con ha-
bitos de vida tradicionales de la cultura mediterranea,
existen hoy numerosas evidencias que confirman los
efectos benéficos del estilo de vida de la cuenca medi-
terrdnea. Los cambios acelerados en la incidencia de
varias enfermedades cronicas en el tiempo y los estu-
dios que demuestran que estas patologias aumentan
de manera prominente en poblaciones que migran a
culturas con estilo de vida «occidental», hacen pensar
gue estas enfermedades no se pueden atribuir a dife-
rencias genéticas sino a diversos estilos de vida, a pa-
trones alimentarios y a diversos modelos de actividad
fisica. Las enfermedades cronicas en indiscutible cre-
cimiento, debido en gran parte al envejecimiento de la
poblacién mundial, significan altisimos costos para los
sistemas sanitarios; empero, la inversién en medidas
de promocién de estilos de vida sanos en todas las
edades puede traer grandes beneficios. No obstante la
investigacion sobre la relacion entre el patron de ali-
mentacion y sus consecuencias sanitarias seguira pro-
duciendo datos relevantes y la informacion disponible
actualmente es suficiente para empezar a actuar de
acuerdo con la evidencia existente. El papel central que
puede jugar el uso de aceite de olivas extravirgen por
sus efectos antioxidantes y el posible efecto anti-infla-
matorio, representa una prometedora respuesta tera-
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péutica, pero sobre todo en la prevenciéon de varias
enfermedades asociadas al envejecimiento.

Es posible que los resultados de las investigaciones
actuales confirmen por qué los griegos, enterrando sus
muertos al lado de un olivo y coronando con sus hojas
a los vencedores de las Olimpiadas, veian en el olivo el
simbolo de la inmortalidad.

El modelo gréfico de la dieta mediterranea se semeja
al tradicional de la pirdmide nutricional: en la base se
resalta la actividad fisica diaria, seguida del uso de ce-
reales y derivados (pan, pasta, papas) que deben ser
consumidos todos los dias, junto con frutas, verduras y
legumbres que proveen proteinas, carbohidratos, fibra,
vitaminas y sales minerales. Al ascender se encuen-
tran la leche y sus derivados que proporcionan calcio,
y el aceite de olivas que suministra grasas de calidad
Optima y sustancias antioxidantes y que debe ser con-
sumido regularmente sin excesos; le siguen el pesca-
do, el huevo y la carne de aves que aportan proteinas
ricas en aminoacidos esenciales. En el vértice de la
piramide, se encuentran las carnes rojas, una impor-
tante fuente de proteinas y de hierro, cuyo consumo es
infrecuente en este tipo de dieta.

Cuspide

Agua suficiente Carne

Dulces
Vino Huevos Media

con / Carne de aves \
moderacion
Pescado \
/ Leche, queso, yogurt \
/ Aceite de olivas \ Base

/ Frutas Vegetales

Pan, pasta, arroz, couscous, polenta,
otros cereales y papas

Legumbres
y nueces

ACTIVIDAD FISICA DIARIA

Figura 1.
La pirdmide alimentaria de la dieta mediterranea
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Resumen

Hay muchas causas de sindrome demencial y pueden
existir varias de manera simultanea por lo que un enfo-
gue diagnéstico acertado es necesario. Las demencias
son entidades clinicas de diagnadstico relativamente facil
cuyo abordaje inicial se fundamenta en una adecuada
historia clinica, algunas pruebas de laboratorio y el uso
de instrumentos de tamizaje que pueden ser utilizados
por médicos de atencién primaria. EI Minimental test
de Folstein y el Test de dibujo del reloj son 2 herra-
mientas que sirven como primer abordaje del sindro-
me de deterioro cognitivo y a partir de ellos se puede
ampliar la bateria de diagnéstico segun la causa que
se sospeche de base para establecer un tratamiento lo
mas especifico posible en el contexto de la enferme-
dad diagnosticada.

Descripcion del caso

Mujer de 83 afios de edad residente en la ciudad de
Manizales con 3 afios de evolucion de dificultades en
la memoria reciente asociadas a inapetencia, somno-
lencia, estrefiimiento y problemas en el reconocimien-
to de objetos. Los familiares en la consulta, refieren
que la paciente tiene dificultades para concentrarse,
llanto f&cil, cambios en el tono de la voz e irritabilidad,
ademas de lentificaciébn motora y una velocidad de pen-
samiento muy lenta. Durante la primera consulta se
realizaron algunas pruebas de evaluacion cognitiva,
funcional y del estado afectivo (tabla 1, figuras 1y 2).
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Figura del Minimental Test de dibujo del reloj

La paciente tenia una buena autopercepcion de salud
(¢, anosognosia?). Su ocupacion han sido las labores
domeésticas a lo largo de su vida, tiene escolaridad de
primaria incompleta y es diestra. Tiene historia de Hi-
pertension Arterial y de un trastorno distimico de 15
afos de evolucion al momento de la consulta sin trata-
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miento actual, ademas de una Anemia Megaloblastica
por déficit de B12, diagnosticada hace 14 afios cuyo
esquema de reemplazo vitaminico al momento de la
primera consulta se desconocia. Niega trauma craneal.
No hay historia de caidas. No ha ingerido alcohol. Hay
historia familiar de una tia por linea materna con esqui-
zofrenia.

El examen fisico de primera vez mostré como positivo:
disminucién en la velocidad de la marcha, hiporreflexia
simétrica aquiliana y patelar con prolongacion de la fase
de relajacion y se realiz6 un diagnéstico de impresion
inicial de demencia vs. pseudodemencia; se solicitaron
paraclinicos y se cité a nueva consulta un mes des-
pués.

La paciente continué con deterioro progresivo de la
memoria, deterioro de sus actividades bésicas cotidia-
nas y empeoramiento de la funcion motora; en la nue-
va consulta no trae los paraclinicos solicitados por lo
gue se recomienda su realizacién y nuevo control al
siguiente mes.

Tres meses después de la primera consulta la paciente
presenta cuadro de deterioro agudo del estado de con-
ciencia, es hospitalizada y se realizan paraclinicos en-
contrandose una TSH de 204 haciéndose un
diagnéstico de coma mixedematoso para lo cual se ini-
cia terapia de reemplazo hormonal con levotiroxina
parenteral con mejoria progresiva a niveles séricos de
TSH de 18.42, momento en el cual se da de alta con
terapia de reemplazo hormonal oral y seguimiento de
su funcién cognitiva y metabdlica, con mejoria en los
niveles de TSH y en los puntajes del Minimental test
(tablas 2 y 3), al igual que en la realizacion de la prue-
ba de dibujo del reloj (figuras 3 y 4).

TSH Basal Al 3 mes Al 6 mes de
post-coma tratamiento tratamiento
18.42 mU/L 9 mU/L 1.48 mU/L

Tabla 2. Niveles de TSH durante el tratamiento

MMSF Basal MMSF al 3 mes MMSF al 6 mes

21/30 25/30 25/30

Tabla 3. Puntajes del Minimental test de Folstein
durante el tratamiento
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Figura 3.
Para un Minimental de 24/30
al 3er mes de tratamiento

Figura 4.
Para un Minimental de 25/30
al 6° mes de tratamiento

Al sexto mes de tratamiento la paciente hace un episo-
dio de Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) mayor, de
recuperacion parcial, con exacerbacién del compromi-
so de las funciones cognitivas, por lo que el puntaje del
Minimental test se estabilizd6 en 25/30. Durante dicho
episodio se realiz6 una Tomografia Axial Computariza-
da simple de craneo sin evidenciarse lesion sugestiva
de ECV aguda (figura 5).

Figura 5

Discusion del caso

Hasta hace pocos afios la vejez se consideré como si-
nénimo de pérdida de las funciones cognitivas. La Neu-
ropsicologia moderna demostré que las funciones
intelectuales se conservan con el envejecimiento nor-
mal. Funciones como la memoria (episodica o de los
eventos recientes, semantica o de conocimiento del
mundo y procedimental o del saber hacer), el célculo,
las funciones ejecutivas y el lenguaje, no se alteran con
la vejez.

El envejecimiento se caracteriza por una lentificacion
subcortical de la motricidad, los tiempos de reaccion, el
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pensamiento y la ejecucién de respuestas, relacionado
con una declinacion fisiologica leve de la dopamina y
acetilcolina cerebrales. A medida que se envejece, au-
menta la prevalencia de enfermedades que pueden
interferir con las funciones intelectuales y producir de-
mencia.

El diagnéstico del sindrome demencial se basa en los
criterios: DSM-IV-TR, CIE-10 y modificados de la Mayo
Clinic (2003) siendo relativamente facil. Lo dificil es
establecer la causa (Gnica, multiple, degenerativa, vas-
cular, mixta, metabdlica o infecciosa) y si es reversible
0 no.

El motivo de consulta del caso descrito, es una queja
de memoria corroborada por los acompafantes, aso-
ciada a un componente agndésico; un déficit en el cal-
culo, funcién visuo-espacial y sindrome disejecutivo
evidenciados con la realizacién del Minimental y el test
de dibujo del reloj los cuales orientan a enfermedad
cortical cerebral.

El interrogatorio obtuvo historia de trastornos del ani-
mo, enlentecimiento motor y déficit atencional que son
funciones que tienen un sustrato subcortical (frontosub-
cortical, limbico, entorhinal, gangliobasal y sistema re-
ticular ascendente). Las entidades que comprometen
el cortex, subcortex y aquellas que comprometen si-
multaneamente ambos, son mdltiples. El objetivo de
este caso es considerar aquellas que subyacen a una
demencia en una anciana con manifestaciones corti-
cosubcorticales y un deterioro cognitivo y funcional im-
portante.

La edad es el principal factor de riesgo para una de-
mencia cortical de tipo Alzheimer. Dicha enfermedad
es la principal causa de compromiso de la memoria
reciente y de demencia cortical, siendo el 65% de to-
das las demencias. La prevalencia de la Enfermedad
de Alzheimer se incrementa con la edad (70 a 100% a
los 100 afios). Desde su primera descripcién a comien-
zos del siglo XX, el diagnoéstico de la Enfermedad de
Alzheimer se ha optimizado diferenciando cada uno de
sus estadios, empezando desde los mas tempranos
(como es el caso del llamado actualmente Deterioro
Cognitivo Leve -DCL-) a los intermedios y avanzados o
terminales.

Hasta el afio 2003, el déficit de memoria era criterio
sine qua non para hacer diagnéstico de demencia. La
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descripcion clinica de las enfermedades demenciantes
demostré que existen entidades que no deterioran la
memoria hasta estadios avanzados y el diagnéstico se
hace con otros criterios (Ej.: Afasia Primaria Progresi-
va, Demencia Semantica etc.).

En el caso descrito en este articulo, muchos de los
dominios alterados son corticales, lo que con relacion
a la edad y al tiempo de evolucion, es consistente con
una Demencia Tipo Alzheimer de comienzo tardio y por
evaluacion funcional podria corresponder a un puntaje
de deterioro en la escala de Reisberg (GDS) de 4. Lo
anterior es reforzado por el hecho de que a pesar de
tener una enfermedad exacerbante de déficit cognitivo
y de haber sido corregida (Hipotiroidismo), el puntaje
del Minimental se estabiliz6 en 25/30 y la prueba del
reloj continué mostrando dificultades en la organizacion
y planeacion, sefialando persistencia de alteraciones en
la funcion visuoespacial y de las funciones ejecutivas.

El déficit de vitamina B12 establece un perfil tipico sub-
cortical en las personas que lo padecen y dependiendo
de la severidad del cuadro, el parkinsonismo es inevi-
table. La reversibilidad y las secuelas estaran defini-
das por la duracion del déficit y el esquema de
reemplazo que se haya establecido. La demencia sub-
cortical asociada a déficit de vitamina B12 es mas fre-
cuente de lo que se reporta y no necesariamente cursa
con alteraciones hematolégicas. Los niveles séricos
altos de metilmalonato y homocisteina son marcado-
res tempranos de la carencia de vitamina B12 y acido
félico y suelen elevarse antes de que aparezcan la en-
fermedad hematoldgica y la neuroldgica.

La paciente descrita tiene historia de déficit de B12 y
no llevé a las consultas los resultados de niveles de
B12 solicitados dentro del esquema de tamizaje para-
clinico de las demencias, desconociéndose el tiempo
de duracién, severidad de la carencia y el esquema de
reemplazo utilizado, por lo que debe ser considerada
su persistencia ante un cuadro de demencia con ca-
racteristicas subcorticales.

Se diagnosticé en ella un hipotiroidismo al presentarse
una urgencia metabdlica asociada, con niveles severa-
mente elevados de TSH, correlacionados con algunos
de los sintomas referidos por la paciente durante la pri-
mera consulta, sugestivos de un hipotiroidismo de vie-
ja data. La cronificacion de la insuficiencia tiroidea
permite la aparicion de compromiso cognitivo, pasan-
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do de un enlentecimiento en las funciones del pensa-
miento y un compromiso del estado afectivo, a una al-
teracion de las funciones superiores subcorticales con
posterior compromiso de la memoria y aparicion de par-
kinsonismo.

La demencia por hipotiroidismo es la Unica demencia
verdaderamente reversible dado que esta definida por
una pérdida del efecto tréfico de la tiroides sobre el sis-
tema nervioso central. El 5% de los pacientes con hi-
potiroidismo desarrolla demencia, la cual resuelve
totalmente con una adecuada terapia de reemplazo sin
guedar secuelas luego de su correccién (siempre y
cuando no existan otras enfermedades asociadas).

En el caso discutido en este articulo, se hizo terapia de
reemplazo hormonal y se corrigi6 el déficit aunque per-
sistieron las secuelas cognitivas, que no es lo tipico en
una demencia por hipotiroidismo.

La paciente experimentd un episodio de ECV mayor
de resolucion parcial con exacerbacion de los déficits
cognitivos confirmados con una imagenologia craneal
tipo Tomografia Axial Computada (TAC) reportada como
normal. En el estudio de las demencias la TAC tiene
poco valor dado que no muestra en muchas ocasiones
la presencia y extensién de algunas lesiones, como las
lagunas o isquemias tempranas y las leucoencefalopa-
tias, como si lo hace la Resonancia Nuclear Magnética
(RNM). La TAC puede ayudar a definir algunas lesio-
nes que pueden explicar casos de demencia como el
hidrocéfalo normotensivo, los hematomas intracranea-
les y algunos tumores de fosa anterior o incluso lesio-
nes isquémicas extensas facilmente evidenciables.

Un componente vascular asociado no es descartable
en el caso de la paciente discutida dado que las lesio-
nes isquémicas pueden generar un componente corti-
cal o subcortical puro o mixto.

En la actualidad existe mucha controversia con rela-
cion a la existencia de demencias vasculares puras,
dado que la participacién de una enfermedad vascular
es componente integral de todas las enfermedades
degenerativas incluyendo la Enfermedad de Alzheimer.

La coexistencia de varias patologias y algunos antece-
dentes son claros en el caso clinico discutido; el perfil
cognitivo de la demencia presentada por la paciente; el
déficit residual luego de la terapia de reemplazo hor-

PRESENTACION DE CcASOS

monal y la correccion de la causa de base, obligan a
considerar una demencia de etiologia multifactorial de
tipo corticosubcortical en un puntaje de Reisberg (GDS)
4 y un puntaje de Hughes (CDR) 1, en la cual hay un
componente degenerativo dado por una demencia tipo
Alzheimer probable de aparicion tardia, un componen-
te vascular asociado, un agregado metabdlico definido
por un déficit de vitamina B 12 y un hipotiroidismo de
vieja data. El sindrome demencial corticosubcortical esta
caracterizado por la concomitancia de déficits de la
memoria reciente, disfuncién ejecutiva, discalculia, in-
atencion, alteraciones en la forma, curso y contenido
del pensamiento, fendbmenos motores de tipo parkin-
sonismo (bradikinesia, abulia motora) y alteraciones
afectivas predominando la depresion.

El diagnéstico obligado es eminentemente clinico y de
sospecha, utilizando algunos paraclinicos sugeridos por
los consorcios y protocolos utilizados por grandes gru-
pos de investigacion, como: NINCDS-ADRDA, NINDS-
AIREN, CERAD, LUND-MANCHESTER y MAYO
CLINIC, de la mano con los criterios clinicos de clasifi-
cacion establecidos por ellos y por el DSM-IV-TR y la
CIE-10 (tabla 4).

Hemograma

VDRL

B12 sérica y folatos

TSH

Resonancia nuclear magnética cerebral

Tabla 4

Las pruebas neuropsicoldgicas son fundamentales para
establecer el perfil cognitivo de las demencias; ellas son
extensas, tediosas y poco practicas, lo que hace nece-
sario familiarizarse con elementos sencillos de tamizaje
para deterioro cognitivo como el Minimental Test de Fols-
tein, el Minimental Test de Lobo, el Test de Solomon, el
Cuestionario rapido de Pfeiffer y el NEUROPSI.

El uso de herramientas simples tiene utilidad para eva-
luar de manera gruesa el deterioro y mejoria de algu-
nas funciones cognitivas con relacién al establecimiento
de una terapia adecuada.

El Minimental Test de Folstein (MMSF) evalla orienta-
cién, atencion, calculo, memoria episodica y de traba-
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jo, lecto-escritura y funcion visuoespacial. Es una de
las primeras herramientas validadas para realizar ta-
mizaje en demencias en el consultorio de atencion pri-
maria y sigue siendo un elemento de gran valor en
muchos de los estudios realizados sobre demencias,
para evaluar seguimiento longitudinal de la evolucién
de la historia natural de la enfermedad y de evaluacion
del tratamiento farmacologico especifico (anticolines-
terasicos y memantina).

El test de dibujo del reloj es un sub-test de la prueba de
5 minutos o test de Solomon y de la Bateria de Luria 'y
Nebraska, que evalla la funcion visuoespacial, las fun-
ciones ejecutivas y las praxias construccionales; éste
ha sido modificado para ser empleado como elemento
de tamizaje y existen 3 versiones diferentes que eva-
Idan de manera especifica la capacidad de planear, eje-
cutar y secuenciar una funcién e igualmente la funcién
visuoespacial y la praxia construccional y motora. En
conjunto con el MMSF puede servir con un entrena-
miento basico sobre sus propiedades y bondades, como
herramientas de tamizaje, evaluacién y seguimiento
longitudinal de los pacientes con sindromes demencia-
les, dado lo facil, rapido y simple de su aplicacion.

Tanto el Minimental test como el test de dibujo de reloj
(clock drawing test), tienen una propiedad importante y
es que son sensibles al cambio; esto quiere decir que
pueden evidenciar, con el seguimiento longitudinal,
deterioro asociado a la historia natural de la enferme-
dad o mejoria relacionada al establecimiento de un tra-
tamiento adecuado de la patologia o de la correccion
de factores exacerbantes del deterioro cognitivo como
ocurrié en el caso descrito anteriormente. A pesar de
sus detractores, que los juzgan como elementos pre-
dictores individuales, y su pobre sensibilidad y especi-
ficidad, siguen teniendo importancia para la valoracién
gruesa en el consultorio de las funciones cognitivas y
ayudan a establecer puntos de corte de normalidad y
anormalidad en muchos de los estudios a nivel mun-
dial sobre demencias.

La aplicacién de pruebas de tamizaje como el MMSF y
el test del dibujo del reloj, son solo una parte de un
todo que es la evaluacion multidimensional del pacien-
te con demencia. La evaluacion clinica y paraclinica en
el contexto de las demencias debe seguir un orden pre-
establecido con el fin de ir descartando de manera pro-
gresiva las distintas entidades nosolégicas causales de
las demencias.
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Un enfoque practico y Gtil para no omitir situaciones es
presentado por el grupo de la clinica de la memoria de
la Universidad Javeriana y se resume a continuacion
en la figura 6.

Minimental, queja de memoria,
Escala de Lawton, Escala de
Barthel, Paraclinicos

Diferencial con depresion.
Escala de Yesavage

Diferencial entre Alzheimer y Demencia
Vascular - Escala de Hachinski

Severidad de la demencia
Reisberg (GDS) y Hughes (CDR)

Diagnéstico definitivo
patologia

Figura 6.
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Resumen

La soledad es un tema de gran controversia en la ac-
tualidad. En este texto se toman algunos conceptos y
tipos de soledad, luego se centra en la soledad que
experimenta el adulto mayor mostrando que las viven-
cias propias de su ciclo vital se entrelazan con el lugar
en que la sociedad lo ha ubicado. Frente a esto, se dan
sugerencias expresadas por diversos autores para
afrontar dicha situacion. De la bibliografia revisada se
resalta la manera negativa en que aparece el sentimien-
to de soledad, la tendencia a explicar las causas y so-
luciones como aspectos externos, relegando lo
individual a un segundo plano. Por tanto es necesario
profundizar mas en el tema y en especial en Colombia
se requiere conocer la manera en que los adultos ma-
yores perciben y viven la soledad y los factores asocia-
dos a ella.

Palabras clave : soledad, adulto mayor, conceptos de
soledad, tipos de soledad.

Introduccion

Se hace necesario y a la vez urgente conocer mas so-
bre el adulto mayor, no solamente las circunstancias
sociales que lo rodean, sino también lo que siente y
piensa; para ello es necesario hablar del sentimiento
de soledad.

En este articulo se muestra como la soledad se enlaza
con conceptos tales como privacidad, sentimiento frus-
trado, experiencias aversivas, carencia de sostén afec-
tivo, de compainiia y aislamiento.
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Estos conceptos son enfocados de manera distinta por
cada autor, mostrando que la forma en que se asimila
es generalmente negativa. Los autores consultados
hablan de dos tipos de soledad: una interna (subjetiva)
y otra externa (objetiva), enunciando otras categorias
de acuerdo a las relaciones que se establecen con el
medio.

En Iberoamérica no se ha estudiado ampliamente este
tema, pero en Espafia se encontraron articulos de la
soledad en el adulto mayor. En Colombia no se halla-
ron estudios que enfocaran el tema de la soledad, aun-
gue existe multiplicidad de articulos que aluden al tema.

En la vejez convergen factores como las pérdidas bio-
I6gicas, familiares y sociales de la mano con la exclu-
sion social, situaciones que implican mayor
vulnerabilidad de la poblacion en mencion. Se refieren
las condiciones externas que rodean al adulto mayor
cuando experimenta ese sentimiento de soledad y muy
poco los aspectos internos que lo condicionan y que de
algin modo, él ha elegido.

Frente a las sugerencias sobre como enfrentar la sole-
dad, se menciona el autocuidado, la responsabilidad
personal, se invita a la sociedad a mejorar las condicio-
nes basicas de esta poblacién, y a ampliar la red fami-
liar y social.

En nuestro pais se hace necesario investigar acerca
de la soledad en el adulto mayor, como condicion basi-
ca para fortalecer las intervenciones que se realicen a
este grupo poblacional.
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Conceptos

Para abordar el término “soledad» se mostrara primero
cémo lo han referenciado diversas areas del conoci-
miento y luego los conceptos que algunos autores plan-
tean.

Segun la Psicologia, se argumenta que desde su naci-
miento el infante experimenta momentos de soledad y
también de integralidad, jugando un papel relevante la
presencia de figuras significativas y los espacios en que
nadie lo acompafa.

Por su parte la Antropologia y la Sociologia nos de-
muestran que el hombre ha sido un ser gregario por
excelencia y que durante su proceso de socializacion
ha frecuentado diversos grupos que le han permitido
fortalecer su identidad, compartir y crear; mas las in-
fluencias del mundo moderno, la era de las maquinas y
la influencia del capitalismo, ha fomentado la individua-
lidad, la privacidad, resquebrajando la solidaridad y los
vinculos, llevando al individuo a sentirse cada vez mas
solo e incomprendido.

En cuanto a la Filosofia, ésta nos dice que el hombre,
en busqueda del sentido hacia la vida, se ha encontra-
do con su soledad vy, la forma de afrontarla, le permite
obtener seguridad y conciencia de si. Se argumenta
igualmente que al hombre le cuesta estar solo por te-
mor a la pregunta, a la confrontacién consigo mismo y
a lo que pueda significar estar solo socialmente (exclu-
sién, dolor, molestia, etc.).

La Literatura a través de sus narraciones, nos muestra
gue en las vivencias de los sujetos, mientras ellos cons-
truyen su mundo, se encuentran con ese sentimiento y
asumen una postura frente a la vida bien sea de nega-
cion o aceptacion.

Respecto al adulto mayor, se habla de diversos mode-
los de socializacidon que tocan con su soledad. La teo-
ria de la desvinculacion, por ejemplo, nos menciona
que el adulto mayor es propenso al aislamiento social y
que la sociedad de algin modo lo va relegando a un
segundo plano.

La teoria de la actividad por su parte refiere que los
continuos cambios sociales y las exigencias de produc-
tividad, desplazan al anciano por considerarlo poco apto
para los requerimientos del medio.
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Por su parte la teoria del retraimiento sostiene que el
mismo individuo (adulto mayor) se aisla, lo que implica
gue hay una postura subjetiva por parte del anciano,
pero igualmente la sociedad al modelar los sujetos, idea-
liza a algunos y rechaza a aquellos que estan por fuera
de los modelos productivos.

Estas teorias ademas, estan sustentadas en el ciclo
evolutivo por el que atraviesa el adulto mayor, donde
vemos cémo la disminucion de autoeficiencia determi-
nada por la pérdida de la autonomia, adaptabilidad y
disfuncionalidad motriz, lleva a una menor oportunidad
de comunicacién e intercambio social con sus seme-
jantes. Igualmente, la pérdida de sus contemporaneos
y su pareja, hacen del adulto mayor un grupo poblacio-
nal especialmente vulnerable a la soledad.

En cuanto al concepto como tal, encontramos que para
Gonzalo Canal Ramirez la soledad es una exigencia
para que el hombre se interiorice y se relacione con su
ser, 0 en oportunidades, el resultado de un vacio dolo-
roso. Para John G McGraw, “La soledad es un senti-
miento de insatisfacciéon e inquietud frente a un vacio
profundo. El vacio esta cargado de negatividad”. Para
Peplau y Perlman, la soledad es una respuesta al cho-
que entre la relacion deseada con el otro y la real. Es
una vivencia en la cual existe rechazo, similar a senti-
mientos como la depresion y la ansiedad. Young, cita-
do en el articulo “¢,De dénde viene la soledad?” define
la soledad como la ausencia 0 sensacion de ausencia
de relaciones sociales gratas.

En la revista mundo cristiano, se afirma que la soledad
implica la ausencia de un vinculo afectivo y se demuestra
mediante un sentimiento de miedo ante lo que se desco-
noce; la soledad va estableciendo una posicion de triste-
za, con diversos matices de acuerdo a la posicion que el
individuo adopta frente al medio: ansiedad o inhibicion,
inseguridad o agresividad, creciente languidez para las
actividades intelectuales, falta de energia, rechazo para
asumir las situaciones del presente, inclinacion a exage-
rar las situaciones mas sencillas, nostalgia excesiva por
el pasado, mayor incredulidad, susceptibilidad paranoi-
de, entre otras. La soledad persigue al hombre y lo pone
de frente con su realidad, con sus incapacidades, con las
recriminaciones frente a lo vivido, con la vivencia actual
molesta y con un futuro incierto.

Pérez Marin afirma “la soledad es la carencia de com-
pafiia”, que puede ser voluntaria cuando el individuo
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desea separarse de todo y encontrarse consigo mis-
mo, por ejemplo; o impuesta, que se puede presentar
en cualquier etapa de la vida, pero que es mas doloro-
sa en la vejez.

La revista Direccion general de promocion y preven-
cion de la salud menciona: “la soledad es la opcién de
guedarse a solas con uno mismo para reflexionar y
meditar y la ausencia de otro a quien importo y quien
esta presto a acudir a mi encuentro si lo necesito o lo
busco”. Ramona Rubio y Manuel Aleixandre afirman
gue para comprender el concepto de soledad, se debe
iniciar por entender los términos “sentir” y “estar”; el
primero hace referencia al sentimiento que genera la
pena, tristeza o nostalgia, aunque materialmente se esté
acompafado de personas. El segundo se refiere al ais-
lamiento social, la carencia de redes sociales, la margi-
nacion y el desarraigo. En el contexto de la soledad se
habla de dos términos, el estar solo y el sentirse solo.
En esta linea y referenciados por los autores anterio-
res, Tunstall J. (Old and Alone: a sociological study of
old people. Londres, 1996), hace diferencia entre ais-
lamiento y soledad: mientras que el primer concepto
hace referencia a la objetividad, a la carencia de con-
tactos sociales, el segundo alude a las vivencias subje-
tivas de la estructura de las interacciones sociales.

La Revista Colombiana de Psiquiatria, refiere que la
conceptualizacion que el hombre ha realizado frente a
su soledad depende del momento historico y del desa-
rrollo social. Hace una referencia a la soledad, la vida 'y
la muerte como una evolucién estrechamente ligada a
los procesos socio histéricos del hombre, sefiala la exis-
tencia de un paralelismo entre la estructura del yo indi-
vidual y la sociedad y, por consiguiente, del concepto
muerte y soledad. Ademas, con la ayuda de la Antropo-
logia, la Sociologia, la Historia y la Filosofia se ha ob-
servado que el hombre recorre siete fases en su proceso
de soledad y de muerte. Cada una de ellas esta de-
marcada por caracteristicas propias bien delimitadas
por la cultura de la época y los rituales que el hombre
ha construido para mitigar el dolor ante el hecho de no
ser, para aceptar o rechazar el vacio que deja la no
presencia.

En la revista Sesenta y mas, se menciona que la con-
cepcion que tienen los adultos mayores con respecto a
la soledad es diferente de acuerdo a su estado civil.
Las personas separadas y divorciadas son las que en
mayor medida refieren sentimientos de soledad vy tris-
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teza y/o incomprension de su pareja; las solteras des-
tacan la ausencia de alguien a quien acudir, las viudas
son mas sensibles a la pérdida de seres queridos y a la
ausencia de una pareja estable.

Tipos de soledad

A partir de los 80, se comenzé a hablar del sentimiento
de soledad y se crearon escalas de medicion tales como
la UCLA (escala que muestra variables cognitivas y
emotivas). El aspecto cognitivo es la percepcion del
individuo frente a las relaciones, y el componente emo-
tivo es el sentimiento adverso que puede ir desde la
molestia al dolor profundo. Saturdino Alvarez Turienzo,
en su libro nos hace un recorrido profundo de diversos
autores que hablan de la soledad y nos demuestra que
es un sentimiento que el individuo debe experimentar,
gue forma parte de su existencia y del que huye, refu-
giandose en la cultura. La sociedad rechaza y vende
modelos que impiden al hombre encontrarse, conocer-
se y crear. Para este autor, existen dos tipos de sole-
dad: la interior y la exterior. La primera, se relaciona
con la intimidad del ser y la exterior, con el funciona-
miento social. Existen ademas dos formas de soledad:
la de las pasivas muchedumbres solitarias y la de los
testigos ldcidos que se sienten impregnados de ella.
Sin embargo, muchas veces se esta solo sin saber el
porqué ni el para qué de esa soledad. John G. McGraw
nos habla de muchas soledades: metafisica, relacio-
nada con la falta de solidaridad y solidez intima y signi-
ficativa con otros seres; epistemoldgica, donde el
conocimiento propio de otras personas es superficial;
comunicativa, donde el dialogo es escaso con el otro;
ontolégica, es la falta de presencia del ser en uno mis-
mo, sentimiento de division o divisibilidad del ser; étni-
ca, la soledad que se experimenta de acuerdo a laraza,
las costumbres, la identidad; existencial, soledad inhe-
rente a la libertad, seleccion y responsabilidad al igual
gue la formacion de valores, decretos y compromisos.
Vincula la faena de encarar la soledad en todas sus
formas: emocional, vinculada al aspecto afectivo; so-
cial, vinculada a la amistad; cultural, hace alusién a gru-
pos y sociedades que se consideran excluidas; cosmica,
sentimiento de estar solo en un universo impersonal.
Para Weiss existen dos tipos de soledad: la emocional
y la social. La primera es la falta de vinculo afectivo
fuerte, la social esta ligada con la poca o esporadica
relacién del individuo con los otros. Este autor distin-
guid entre teorias situacionales y caracterolégicas para
explicar la soledad. La primera enfatiza acerca del as-
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pecto externo como factor favorable para que se viven-
cie la soledad; asuntos como la muerte, el cambio de
vivienda y el aislamiento. La segunda se refiere a las
diferencias individuales, donde ciertas personas esta-
rian mas dispuestas a la soledad, siendo la personali-
dad un factor relevante. Julio Iglesias, en su
investigacion cualitativa, distingue dos tipos de sole-
dad: objetiva y subjetiva. La primera, relacionada con
la falta de compafiia que no necesariamente implica
una vivencia desagradable, y la subjetiva que tiene que
ver con un sentimiento doloroso y temido. Se resaltan
sentimientos negativos como la tristeza y la sensacioén
de vacio.

Alfonso Aver distingue entre “aislamiento y soledad”:
mientras que aislamiento se refiere al campo objetivo
de los contactos sociales, el concepto de “soledad” alu-
de a las vivencias subjetivas de la estructura de las
interacciones sociales.

El sentimiento subjetivo de la soledad no esta determi-
nado en modo alguno por la frecuencia objetiva de los
contactos. Algunas personas se sienten solitarias pero
nunca aisladas a juzgar por la cantidad y la indole de
contactos sociales comprobables objetivamente.

En la revista espafiola Sesenta y mas, se habla de que
la soledad objetiva es referida a la falta de compafiia
permanente o temporal, aunque se afirma que este tipo
de soledad no siempre implica una vivencia desagra-
dable, sino que puede ser una experiencia buscada y
enriquecedora. En relacién a la soledad subjetiva, la
padecen las personas que se sienten solas, no es nun-
ca una situacion buscada, sino impuesta por la situa-
cion de la persona que la sufre.

Por su parte, Ramona Rubio y Manuel Aleixandre”,
muestran los analisis realizados para disefiar un ins-
trumento que permitiese obtener una puntuacion obje-
tiva de la soledad. Los items que componen el
instrumento proceden de escalas objetivas y de proba-
da eficiencia tales como la UCLA, la ESLI, la SELSA y
la escala de satisfaccion vital de Philadelphia, las cua-
les fueron seleccionadas con base en su capacidad para
explicar la varianza de una serie de indicadores subje-
tivos de soledad como son la auto-percepcion del nivel
de soledad, la percepcion del nivel de apoyo social re-
cibido y el nivel de satisfaccién con los contactos socia-
les. La escala consta de 36 items que segun el andlisis
factorial de componentes principales realizados, se
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agrupan en cuatro factores que hacen referencia a la
“soledad familiar”, la soledad conyugal”, “la soledad
social’ y la “soledad existencial’. Se ha denominado la
escala ESTE de soledad.

Investigaciones y articulos

Enfocandonos en el sentimiento de soledad en el adul-
to mayor encontramos necesario revisar algunas inves-
tigaciones y articulos que nos dan luces sobre el tema.
Juan Lépez Doblas realiz6 una investigacién que ha-
bla particularmente del sentimiento de soledad en las
personas que viven solas. Menciona que entre las ra-
zones mas propensas para la aparicion del sentimien-
to, sobresalen los problemas personales de adaptacion
ala viudez y muestra cémo dicho sentimiento se entre-
laza con la depresion.

En Cuba, en un estudio exploratorio de corte transver-
sal en un area del municipio Primero de octubre, de la
Ciudad de la Habana, se describen aspectos externos
en el adulto mayor tales como el lugar ocupado en la
sociedad, la necesidad de dialogo, el poco apoyo, los
choques intergeneracionales, la dependencia, la poca
participacion en actividades y aspectos internos como
el sentimiento de soledad y de exclusién, la poca adap-
tabilidad a la jubilacion, miedo frente a las enfermeda-
des, inquietud por pérdida de personas queridas, la
preocupacién constante, poco sentido de vida y nega-
tividad.

Julio Iglesias, en su investigacién, nos habla de que el
primer acontecimiento importante que suelen enfren-
tar las personas mayores es el abandono del hogar por
parte de los hijos, la muerte del conyuge y la salida del
mercado laboral donde sobreviene el aislamiento so-
cial.

En Argentina, al hablar del suicidio en el anciano, men-
cionan aspectos que se relacionan con esta conducta
tales como la soledad, el aislamiento, la enfermedad
somatica y la depresion. El sentimiento de exclusion, la
tristeza, los problemas organicos y la idea de sentirse
no apto, conllevan a un sentimiento de verglienza y
favorecen el sentimiento de minusvalia y el suicidio.
Estos factores psicosociales pesan mas en el anciano
gue en las personas mas jovenes.

En Colombia se realizé un estudio sobre la calidad de

vida del adulto mayor y entre las conclusiones se resal-
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ta que si bien la vejez tiene caracteristicas propias, las
estructuras culturales, sociales y econémicas limitan su
participacion, argumentando su inferioridad fisica y el
deseo de descansar y aislarse de los demas.

Se sefiala el aislamiento social en la vejez causado por
el declive de las capacidades fisicas y mentales. La
comunicacion con los miembros de la familia, los ami-
gos, los vecinos, los compafieros y los grupos comuni-
tarios son fundamentales para la salud en todas las
edades, ya que es probable que las personas mayores
pierdan a sus seres queridos y amigos y sean mas vul-
nerables a la soledad, el aislamiento social y a un gru-
po social mas reducido.

Se demuestra que a nuestra sociedad le falta trabajar
mucho por el anciano empezando por brindar las con-
diciones basicas para su existencia tales como alimen-
tacion, salud, vestido y vivienda.

En “buena salud’, psicélogos especializados en el tema
sostienen que existen multiples caracteristicas para que
esta porcién de la sociedad esté actualmente aislada.
El concepto capitalista de la sociedad, segun el cual “lo
gue no sirve se tira” se llevo a la practica con los mas
viejos. Son rechazados de los puestos de trabajo, ais-
lados de las familias y en algunos casos, con matrimo-
nios que terminan en la viudez. Segun Tetamanti, el
aspecto individualista de las sociedades contempora-
neas deja solos a los ancianos, el grupo humano con
mayores indices de desempleo. De la misma forma,
agrega la experta, el cambio fisico y de su entorno fa-
miliar, los lleva a sufrir de depresién y a ser el grupo
humano con mayores tasas de suicidios.

La soledad, explica el Dr. Kabbabe, es una situacion
terrible para un anciano: puede llegar a padecer enfer-
medades psicosomaticas producidas por la depresion,
en busca de llamar la atencion cree tener enfermeda-
des que no tiene realmente (hipocondria), pueden pre-
sentarse problemas de memoria “olvidos benignos
propios de la edad” y puede desembocar en un mal de
Alzheimer. La muerte neuronal produce cambios en la
personalidad, se presentan ideas paranoicas como
consecuencia de la pérdida de la memoria lo que ge-
nera conflictos familiares. Los ancianos que no pueden
valerse por si mismos, entran en una etapa casi infantil
de dependencia que, sumada al hecho de no tener a
alguien gue les ofrezca el carifio que necesitan, puede
llevar a profundas depresiones.
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Segun la Direccién de promocién y prevencion de sa-
lud en Espafia, varios son los factores que contribuyen
a que los ancianos se queden aislados. Estos son: la
muerte o ausencia de sus congéneres, dificultades
motoras y de desplazamiento, limitaciones perceptivas
(sordera, ceguera) que marcan barreras con los otros,
diferentes ritmos de vida con las generaciones mas j6-
venes, insuficiencias econdmicas que les impide alter-
nar, ademas la disminucién de su capacidad adquisitiva,
la inversién de papeles en la relacion parentofilial pa-
sando de ser lideres a ocupar puestos de dependen-
cia, y la ausencia de tareas Utiles, lleva a muchos adultos
mayores a sentirse profundamente devaluados e inuti-
les e incapaces de aportar nada a los demas y una
carga molesta en una sociedad donde prima la produc-
tividad, el rendimiento de la eficacia y lo novedoso,
desembocando en una pérdida de la autoestima.

Pérez Marin Observa como el papel de los ancianos se
va devaluando, “ya no son los sabios, ya no son los
respetados. Han perdido su lugar en la vida” y refiere a
David Riesman en su libro “la muchedumbre solitaria”
quien afirma: “las abuelas como autoridades estan tan
pasadas de moda como las gobernantas” o “los extra-
flos en el hogar resultan cada vez mas intolerables”. La
eliminacion de la abuela de su rol central en el hogar
es un simbolo de la rapidez con que se estan produ-
ciendo los cambios en la sociedad.

Igualmente considera una pérdida de valores para la
sociedad la poca comunicacion entre los abuelos y los
nietos “no poder transmitir a las nuevas generaciones
los conocimientos adquiridos en la mas sabia de las
universidades que es la universidad de la vida”,"cuando
SOmMos mas pacientes y carifiosos no podemos trans-

mitir a los nuestros los sentimientos mas profundos”.

Pablo Garcia menciona que el aumento de la esperan-
za de vida especialmente en las mujeres y la disminu-
cién de grupos etareos mas jovenes, afecta la asistencia
a quienes necesitan mas cuidados en la etapa final de
sus vidas. Enuncia que no es ya la familia la unidad
economica basica de la sociedad, pues actualmente la
unidad primaria es el individuo y después la empresa,
agente de los intercambios mercantiles que van coloni-
zando otras esferas de la relacién social por lo que los
vinculos familiares y comunitarios se hacen cada vez
mas privados, menos relevantes para la identidad so-
cial de las personas. Los que mas sufren la soledad
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son los divorciados y son los qgue menos recursos tie-
nen para afrontarla.

Enlarevista Sesenta y mas, se dice que el primer acon-
tecimiento importante que puede precipitar la soledad
en el adulto mayor es el abandono del hogar por parte
de los hijos (sindrome del nido vacio). La muerte de
uno de los conyuges es el acontecimiento mas trauma-
tico; cuanto mas unida esté la pareja, mayor sera el
impacto emocional por parte de uno de ellos. Las cir-
cunstancias que precipitan la soledad en los adultos
mayores son: el deterioro de las relaciones familiares,
el aislamiento social y la menor participacién en activi-
dades agradables. Desde los ambitos sociales se debe
luchar contra la soledad. “Si no se palia a tiempo pue-
de acabar en enfermedades limitativas e incluso en una
demencia progresiva de la persona que la padece”.

Estadisticas

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) revela que
el grupo de edad que tiene las mas altas tasas de cre-
cimiento en el mundo esta entre los 65 y 85 afios, liga-
do al mejoramiento de la alimentacion y al crecimiento
en la cobertura de servicios de salud publica. América
Latina y el Caribe tienen mas de 32 millones de perso-
nas por lo menos con 60 afios y esta aumentando a
una tasa anual del 3% en comparacion al 1.9% de la
poblacién total. En Colombia se estimaba en 1991 que
el 6.7% de los hombres y el 8% de las mujeres tenian
esta edad y se proyecta que para el afio 2020 sean
6.850.000 personas de ambos sexos.

Pablo Ruiz, por su parte, menciona que en Espafia
existen tres millones de personas que viven solas y que
el 20% de los hogares esta ocupado por una sola per-
sona. En Alemania el 36%, en Francia el 31%, en Paris
sube al 40%, en el norte de Europa mas de una tercera
parte de la poblacién vive sola; en ltalia, Grecia y Por-
tugal, las cifras son menores.

Por otra parte, la desigualdad econdmica y los proble-
mas de salud mental como depresion, ansiedad, tras-
tornos sicéticos y suicidios se incrementan con la edad
segun la OMS.-Para Colombia se encontré una preva-
lencia de 25.2% de depresién en los adultos mayores
frente a un 19.6% de la poblacion total.

En Colombia no se hallaron estudios que nos muestren
la soledad que experimentan nuestros adultos mayores.
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Sugerencias para afrontar la soledad

Jhon Fredy Rodriguez analiza en su tesis que la sole-
dad es un sentimiento propio del ser, pero que se agu-
diza en el adulto mayor con la pérdida de personas
significativas. Sin embargo, este tipo de acontecimien-
to no significa que el adulto mayor le pierda totalmente
el sentido a la vida y pierda las esperanzas. Incluso, en
ocasiones se elabora el duelo mediante la diversion, la
verbalizacion y la oracion.

Pablo Garcia muestra recomendaciones que van des-
de el nivel nacional al particular. Por ejemplo, en Ale-
mania se proponen dedicar el 1.7% del salario bruto a
la creacién de un fondo cuyos cotizantes serian los
beneficiarios, no segln el nivel de aportes sino su nivel
de necesidades cuando sean adultos mayores. Ade-
mas de fortalecer las organizaciones, asociaciones y
redes de apoyo ciudadano que tienen como funcion
brindar atencion al adulto mayor, el Estado debe ga-
rantizar un minimo de independencia econémica en
forma de pensiones a quienes lo necesitan.

La Direccion General de Promocion y Prevencion de la
Salud de Espafia, sugiere que el anciano debe inte-
grarse a la vida con los demas, realizar tareas y partici-
par dia a dia con sus congéneres. Facilitar que el adulto
mayor ocupe su tiempo en actividades Utiles con senti-
do y no limitarse Unicamente a entretenerlo, respetar
su busqueda de tiempos propios para reconocimiento
y direccidn, a cambio él devolvera su experiencia y sa-
biduria a las personas que le rodean, quienes deben
aprovechar sus mensajes y ofertas para no desapro-
vechar la riqueza de los mismos. Es necesario que la
sociedad y todas sus células (comunidad, colectivos,
vecindario y familia) no ignoren que nuestros ancianos
siguen siendo ciudadanos con plenos derechos y obli-
gaciones.

A nivel comunitario el personal que comparte con los
adultos mayores debe tener en cuenta los tres niveles
potenciales en los que se debe establecer la comuni-
cacion con ellos: una comunicacion operativa que de-
bera evitar distorsiones como las producidas por
problemas en la recepcion, por lo que resulta funda-
mental vigilar el correcto funcionamiento de los audifo-
nos y gafas, asi como extremar la pronunciacion y el
volumen de la voz. En segundo lugar, la comunicacion
debe ser individualizada y humana, que se trasmita al
viejo la vivencia de ser uno mas que es aceptado y
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valorado, que vive con otros y que pertenece a un gru-
po humano en el que juega un papel activo. Para esto
es necesario aprovechar sus habilidades y tratarlo como
a un ser con personalidad propia. En tercer lugar, una
comunicacion intimay personal que busque un encuen-
tro profundo con el adulto mayor, compartir sus deseos
y angustias, conocer sus aspiraciones y rechazos, que
se nos revele como alguien significativo, importante,
gue nos interesa como ser humano, Unico e irrepetible.
Cualquier accién que induzca la comunicacion, repre-
senta una ayuda invaluable para la persona anciana
gue padece de aislamiento y soledad.

A nivel personal se le recomienda al anciano: mante-
nerse informado (television, radio, prensa, etc.), ayu-
dar y responsabilizarse de algunas tareas domésticas,
colaborar en las actividades del vecindario, cultivar las
reuniones de amigos, de familiares o conocidos, man-
tener correspondencia con personas cercanas, partici-
par en actividades sociales, estudiar o prepararse para
ocupaciones alternativas, desarrollar actividad fisica en
grupo, ofrecerse para tareas altruistas.

Pérez Marin recomienda para remediar la soledad “no
aislarse, buscar relaciones estimulantes y de carifio
dentro y fuera de la familia”, ademas, “tenemos la obli-
gacion ineludible de ser felices” ocupandonos de otras
personas, asistir a los centros dia o asociaciones ba-
rriales, las salidas y los bailes que devuelven la alegria
de la juventud y son un complemento fisico para los
adultos mayores, sobre todo para los hombres que han
perdido su pareja en quienes la vida parece hacerse
imposible; es un error continuar solos, “hay que bus-
carse una compariera”.

Para Julio Iglesias dicho sentimiento se previene o se
supera cuando se realizan actividades que favorecen
el cultivo de relaciones familiares y sociales.

El psiquiatra venezolano Rubén Hernandez afirma: “la
soledad es el peor enemigo de una persona que se
encuentre en la tercera y cuarta edad (50 a 100 afios) y
cada persona debe asumir su responsabilidad; si nues-
tros padres nos dieron la oportunidad de formarnos y
educarnos, pues al final de la vida de ellos, nosotros
tenemos la obligacion de cuidarlos. La mejor terapia
para la soledad es la integracion familiar.

Rev.Asoc Cdarh Gaod Gagr. Vd2DONa2/2006

TemAs EN GERONTOLOGIA

Analisis
El sentimiento de soledad es nombrado por multiplici-
dad de autores, es universal. Lo universal nos muestra

gue hay identidad y que pese a las diferencias cultura-
les, esta intrinseco en la humanidad.

Se relaciona con una situacion que puede generar en-
fermedad y muerte (suicidio, enfermedades psicoso-
maticas, depresién, hipocondria) lo cual nos lleva a
preguntarnos ¢sera necesario tomarla como un pro-
blema de salud publica?

Ademas se entrelaza con aspectos sociales, con la in-
satisfaccion de necesidades bésicas, la exclusién del
anciano en el mercado, la percepcién cultural de indtil,
entre otros. A nivel familiar se relaciona con las pérdi-
das, el poco apoyo y la indiferencia.

E igualmente se apunta el sentimiento de soledad como
algo negativo, una sensacién de vacio molesto que “hay
gue atacar” porque resulta en ocasiones amenazante
debido a las consecuencias que trae consigo. Esto nos
lleva a hacernos preguntas como ¢,qué implica tomarlo
como algo negativo? ¢Hasta qué punto la situacion
cambiaria si el adulto mayor dejara de sentirse solo?
Ahora, ¢Qué mas debemos saber de dicho sentimien-
to? ¢ El problema es erradicar un sentimiento que acom-
pafia al individuo a lo largo de su vida? ¢ Sera posible
gue un adulto mayor pueda realizarse pese a su sole-
dad? ¢ Cudles esferas de su vida son las mas afecta-
das por este sentimiento?

Estas preguntas nos abren un nuevo panorama no solo
hacia el concepto de soledad sino hacia la multiplici-
dad de significados que pueden encontrarse de acuer-
do a la vivencia del individuo.

Por ende, no es posible establecer estrategias de in-
tervencion internas cuando de entrada se estipula que
es el sentimiento el que hay que “acabar”y ¢cémo des-
de la intervencién externa se puede abordar eso inter-
no que pesa?

Por tanto, creemos que el concepto de soledad debe
revisarse y profundizar sobre todo en los aspectos in-
ternos que condicionan dicho sentir. Y si bien se tienen
datos del adulto mayor, la realidad que se experimenta
desde alli, ain est4 confusa, ho sabemos si en su viven-
cia pesa mas lo familiar, lo social, las frustraciones o en
si la forma en que percibe su mundo y lo construye.
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Conclusiones

Tanto en otros paises como en el nuestro, el tema apa-
rece siempre presente e incluso muchos Estados brin-
dan al adulto mayor las condiciones basicas para
mejorar su calidad de vida; pero esto sigue siendo in-
suficiente ya que dia a dia ha aumentado el nimero de
personas solas que se sienten agobiadas y enfrentan
situaciones como la depresion, el suicidio y las enfer-
medades, entre otras, mostrandonos asi la gran co-
nexion que tiene la soledad con el sentido de vida.

Encontramos pocas investigaciones en Colombia que
hablen de la soledad del adulto mayor y esto nos lleva
a preguntarnos muchas cosas como por ejemplo: ¢,No
hay quién se interese por el sentimiento de soledad en
el adulto mayor? ¢Es algo tan normal que pasa des-
apercibido? ¢ Qué importancia tiene el tema en nuestro
contexto? ¢ Realmente si nos estamos preocupando por
la calidad de vida de esta poblacion? ¢Se hace nece-
sario buscar nuevos indicadores que midan efectiva-
mente la calidad de vida en el adulto mayor? Se habla
del adulto mayor pero poco de su sentir y de las condi-
ciones internas que de algin modo lo invaden.

Pero es que el tema de la soledad en si, es complejo.
Si observamos los conceptos, nos encontramos ante
un universo, ante realidades que abarcan el plano per-
sonal, familiar y social, siendo clave que es una reali-
dad que toca a todos y cuya vivencia es amarga y se
entrelaza con experiencias frustrantes, pasadas, con
pérdidas irreparables. También se muestra que la sole-
dad es un sentimiento que toca con el ser, que lo acom-
pafia, que en determinados momentos se hace mas
palpable, momentos que se entrelazan con situacio-
nes exteriores como crisis inesperadas, de maduracion
0 desvalimiento. Se percibe que en ocasiones la sole-
dad es mas agobiante dependiendo ademas de la per-
sonalidad, de la historia e igualmente del
acompafamiento social y familiar que en ese momen-
to se vivencie.

Estar solo, seguln la tendencia de los autores, es dolo-
roso y, en momentos, insoportable; al parecer, nuestra
cultura no esta preparada para que cada individuo
aprenda de su soledad, la disfrute y construya nuevas
alternativas frente a su vivencia. Por otro lado, se ob-
serva que la sociedad es excluyente, maquinizada,
envuelta en una cultura del tener y por ende, ignora la
soledad, busca negarla y vende ideales de ser.
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Aungue se plantean sugerencias para enfrentar la so-
ledad, éstas son superficiales e insuficientes hacién-
dose necesario profundizar en el tema, incluyendo tanto
los factores internos, como los externos que permean
la vivencia del adulto mayor. Un abordaje mas profun-
do implicaria acciones reales en pro de la calidad de
vida de una manera integral. La sociedad no puede
seguir excluyendo al adulto mayor, negando su reali-
dad, poniendo mascaras, ignorando la existencia de
vacios, negando la soledad, pero para poder trabajar
en esto, hay que conocer como es esta realidad y tam-
bién qué esta haciendo el adulto mayor para enfrentar-
la.
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