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INDICACIONES A LOS AUTORES

1.

La REVISTA DE LAASOCIACION COLOMBIANA
DE GERONTOLOGIAY GERIATRIA, 6rgano oficial
de la Asociacidon Colombiana de Gerontologia y
Geriatria, publica articulos de las areas relacionadas
con ellas, previa aprobacion 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
difusion 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 direccion
anotada en CORRESPONDENCIA, en original,
copia y disquete de alta densidad (HD). Las
copias en papel deben ser en tamafo 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 acompafado 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
(opcional), agradecimientos, referencias, tablas
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(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
numeros de historias clinicas.

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

Se sefalan 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 propdsitos 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 introduccién, material y
métodos, resultados y discusién. Las abreviaturas
deben explicarse y su uso limitarse.

Las referencias se enumeran de acuerdo con el
orden de aparicion 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
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 puntuacion, 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, edicion, ciudad,
casa editora, afno, paginas inicial y final.

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

Fenichel O. Teoria psicoanalitica de las
neurosis. 3a. ed. Buenos Aires: Editorial
Paidds; 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, edicién, ciudad, casa editora, ano,
paginas inicial y final.

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

Drayer BP, Poser CM. Enfermedad en inclusién
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.

Si una 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 numero de figuras y tablas.

Los editoriales se publicaran exclusivamente por
solicitud del Comité Editorial.

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

Comunicaciones y conceptos son aquellos que
presentan la opinién o experiencia del autor sobre
un tema que se considera de interés para el area.
Puede incluir una revisién 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,
descripcién detallada del caso y discusion. Su
extensién 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

La Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria inicia una nueva
etapa de desarrollo, con la llegada de una nueva Junta Directiva que
continuara la labor iniciada por sus predecesores.

El objetivo actual es mantener en vigencia los estatutos de la misma y dar
continuidad a los diferentes proyectos actualmente en marcha, dentro de
los cuales destacamos la participacion de un comité recientemente elegido
para hacer parte del personal que apoya al ministerio de la Proteccion
Social en relacién al desarrollo de las diferentes politicas de salud
orientadas hacia la vejez.

Esperamos poder notificar mas adelante a los miembros, a través de este
medio, los avances y resultados de las diferentes reuniones a las cuales ha
sido invitado dicho comité.

De igual manera, quiero poner en conocimiento de los diferentes colegas
la proximidad del curso para postgraduados en Geriatria y docentes
universitarios, de la Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto
Mayor, ALMA, a llevarse a cabo en la ciudad de Manaos, Brasil; durante
las fechas comprendidas entre el 31 de agosto y 3 de septiembre del afio
en curso. Previamente, a través del correo de la secretaria de la ACGG,
se hizo llegar a cada uno de los asociados geriatras los formularios para
postularse como candidatos al evento.

Aprovecho en esta ocasion nuevamente para invitar a los diferentes
miembros de la ACGG a que envien sus escritos para publicar en la revista
con el fin de dar continuidad a la misma y mejorar dia a dia la calidad
cientifica que la ha caracterizado.

Diego Andrés Osorno Chica
Editor

Vi






TRABAJOS ORIGINALES

UN BOSQUEJO DE PERSONAS MAYORES
CON TRASTORNO MENTAL DE LARGA DURACION

Cecilia Escudero de Santacruz (*), Estela Medina (**)
José Manuel Santacruz (***)

RESUMEN

El interés en la vejez parece extenderse a la par del fenédmeno del envejecimiento poblacional y del aumento
progresivo de personas mayores, pues la proporcién de colombianos que se ubica en edades superiores a los
60 anos, segun el ultimo censo, supera con creces las proyecciones; las superan también el incremento en
la expectativa de vida. Aunque se repite que no puede considerarse a las personas viejas como un colectivo
homogéneo, dadas sus posibilidades y necesidades individuales, ciertas categorias permiten configurar grupos
con elementos comunes, tal puede ser el caso del constituido por las personas viejas con trastorno mental de
larga data.

Si bien existen areas claras de encuentro entre la psiquiatria y la geriatria, generadas por la aparicion de
patologias en ese momento del ciclo vital, es limitada la informacién acerca del envejecer de las personas con
trastorno mental y de sus circunstancias. El presente trabajo indago acerca de ellas, particularmente de quienes
sufren un trastorno mental grave y persistente.

Palabras clave: Vejez, Enfermedad mental, Cronicidad.

SUMMARY

The interest in the age seems to extend at the same time of the phenomenon of the populational aging and of the
progressive increase of elder people, because the proportion of Colombians that is located in superior ages to
the 60 years, according to the last census, overcomes the projections amply; it also overcomes it the increment
in the expectation of life. Although it repeats that it cannot be considered old people as a homogeneous, given
community their possibilities and individual necessities, certain categories allow to configure groups with
common, such elements it can be the case of the one constituted by old people with mental dysfunction of long
it dates.

(*) Directora Instituto de Envejecimiento, Pontificia Universidad Javeriana.
(**) Médica Psiquiatra Seguro Social.
(***) Psiquiatra, Fellow de Psiquiatria de Enlace, Universidad Javeriana.

Recibido: 15 de junio de 2008.
Aprobado para publicacién: 30 de junio de 2008.
Correspondencia: envejecimiento @javeriana.edu.co
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Although clear areas of encounter exist between
the psychiatry and the geriatrics, generated by the
appearance of pathologies in that moment of the vital
cycle, the information is limited about aging of people
with mental dysfunction and of their circumstances.
The present work investigated about them, particularly
of those who suffer a serious and persistent mental
dysfunction.

Key words: Ageing, Mental disorder, chronicity.

OBJETIVO

Caracterizar a personas mayores con trastorno mental
de larga duracién, que recibieron atencion psiquiatrica
en dos servicios de Bogota.

REFERENTES

La aparicién de trastornos psiquiatricos es frecuente en
la vejez, Fernandez, Cruz y Caballero (1), estudiando
la poblacion geriatrica de un Policlinico (365 personas)
encontraron que el 70 % padecia trastornos mentales,
clasificados segun magnitud asi: Trastornos Mentales
Organicos (destacando la Enfermedad de Alzheimer),
Trastornos Neuroticos (en primer lugar ansioso-
depresivo), seguidos de Trastornos del Humor
(especialmente episodios depresivos graves sin
sintomas psicoticos), predominando todos en el sexo
femenino. Gabay y Fernandez (2) sefalan que, en las
estadisticas norteamericanas, al menos el 12% de
los adultos mayores que vive en la comunidad tiene
un trastorno mental diagnosticable, en el caso de
pacientes internados por problemas de tipo organico
se calcula entre 40 - 50%, y en instituciones geriatricas
alrededor del 70 al 94%.

Las Asociaciones Colombianas de Gerontologia y
Geriatria y de Psiquiatria (2005 y 2007) han llevado
a cabo reuniones de consenso de expertos en
torno al manejo de cuatro problemas psiquiatricos
frecuentes en las personas mayores: ansiedad,
delirium (cuya ocurrencia es del 20 al 70% durante
la hospitalizacién), depresion y trastornos del
comportamiento (deambulacién, pérdida de control
de impulsos, afecto labil, problemas del suefo y la
alimentacién, conductas extravagantes).

En el caso de las demencias, patologia asociada
con la edad, se presentan alteraciones cognoscitivas

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 2 / 2008

TRABAJOS ORIGINALES

multiples y, en general, de las funciones que
intervienen en las relaciones con los deméas y con
el entorno, generando restricciones personales,
laborales y sociales, asociadas reiterativamente con
depresion, configurando ésta incluso una alternativa
en el diagndstico diferencial. En este sentido, son
ilustradores los datos de la Clinica de Memoria
(Instituto de Envejecimiento — Hospital Universitario
San lIgnacio), pues del total de pacientes con
diagnoéstico psiquiatrico atendidos para evaluacion
entre 2000 y 2005, en el 75% de los casos era de
depresion.

Finkel (3), se refiere en las demencias a sintomas
de ansiedad, apatia, ilusiones, etc., y Alarcén
(4), relaciona sindromes demenciales y diversos
trastornos afectivos y del comportamiento: agitacion
psicomotora (80%), depresion (40%), psicosis — ideas
delirantes y alucinatorias — (33%), trastornos del
suefio y ansiedad (11%) y abuso de alcohol y otras
sustancias psicoactivas (3 a 9%).

El Segundo Estudio Nacional de Salud Mental (5)
determind una proporcion de prevalencia de 25.2% de
depresion en la poblacién mayor de 60 anos, frente a
un 19.6% para todos los grupos poblacionales. Otras
prevalencias de vida fueron: demencia 4.2%, anorexia
3.8%, esquizofrenia 2.9%, ansiedad 2.3%, trastorno
bipolar e ideacion suicida 2.5%, intento suicida 1%.

Ahora bien, buena parte de esos trastornos se
inician cominmente durante la juventud y la adultez,”
haciéndose crénicos con el correr de los anos. Sin
embargo, la sola duracion no configura la cronicidad.
En este sentido, Lana, Mas-Yebra y Moyano (6), se
refieren al trastorno mental no severo de evolucion
cronica (NOTMSEC), diferenciandolo del trastorno
mental severo (TMS) y del trastorno mental no
severo (TMnS); entre los primeros incluyen estados
de ansiedad, depresidon neurédtica y trastorno de
adaptacion. Al compararlos encuentran, para éstos,
una utilizacion de servicios de salud mental mayor de
lo esperable.

Desde hace mas de 20 anos, el Instituto Nacional de
Salud Mental de EEUU, establecio tres referentes para

"Edades de iniciaciéon de algunos trastornos: bipolar (20 a 24
afios), de ansiedad (6 a 24 afios), relacionados con sustancias
(18 a 26 afos). Ministerio de la Proteccion Social y Fundacion

FES Social (2005).
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la determinacion del trastorno mental crénico, o grave
y persistente como también se le denomina hoy:

- El tipo de diagnéstico, basicamente trastornos
psicoticos (especialmente esquizofrenia; asi como
psicosis maniaco-depresivas, trastornos delirantes,
trastornos esquizoafectivos, etc.) y algunos de
personalidad.

- La duracién de la enfermedad y del tratamiento,
superior a dos anos.

- La presencia de discapacidad (disfuncién
moderada o severa del funcionamiento global
— GAF), variadas discapacidades psicosociales
expresadas en dificultades para el manejo y
desenvolvimiento auténomo en las diferentes
areas de la vida personal y social.

Rodriguez (7), enfatiza en las dificultades en
el desempefio autébnomo en comunidad, en la
integracion social, y en un consenso cada vez mayor
en torno a las principales caracteristicas del colectivo
de personas con trastorno mental crénico: padecer
ciertos trastornos psiquiatricos graves (esquizofrenia,
trastornos maniaco-depresivos y depresivos graves
recurrentes, sindromes cerebro-organicos, trastornos
paranoides y otras psicosis, trastornos graves de la
personalidad), que dificultan o impiden el desarrollo
de sus capacidades funcionales cotidianas y su
autosuficiencia econdmica, hospitalizacion de
duracion variable en algun momento de sus vidas.

Gaminde e Inchauspe (8), destacan criterios clinicos
(gravedad, persistencia y riesgo), psicosociales
(disfunciones, discapacidad o dependencia) vy
asistenciales (reiteracién e intensidad de los
cuidados); anotando que cursan en periodos de
tiempo prolongados con manifestaciones sintomaticas
diversas: recaidas, periodos de mejora, inter-crisis,
con sintomas deficitarios de diversa naturaleza, con
requerimientos de cuidados y recursos diferenciados.

Todo lo anterior supone un recorrido vital particular,
resumido por José Maria Sanchez Monge presidente
de FEAFES', cuando en una entrevista (Almoguera,
2008) (9) a la pregunta ;Cémo es la vejez de una
persona con enfermedad mental?, responde asi:

Tiene las mismas caracteristicas que la de cualquier
otra persona, y unos riesgos anadidos directamente

' Confederaciéon Espafiola de Agrupaciones de Familiares y
Personas con Enfermedad Mental.
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ligados a su enfermedad, como son el deterioro
de la representacion visual y auditiva, obesidad,
problemas de salud dental y bucal, excesiva
medicacion, dificultad para detectar problemas
asociados, el acceso pobre al cuidado médico y la
escasa investigacion de las enfermedades mentales

de la vejez.

Esa respuesta deja en claro peculiaridades vinculadas
a la patologia, algunas de las cuales expone el tercer
Estudio Nacional de Salud Mental (10), para el
trastorno mental en general: prevalencias mayores en
Bogota D.C. (46.7% vs. 40.1% en el resto del pais%),
en hombres (41% vs. mujeres 39.5%); personas con
primaria completa (41%); separadas o viudas (45.3%),
seguidas de solteras (36%); pensionadas o jubiladas
(49.5%). No hallé asociacion entre la red de apoyo
social, la religion, el nimero de hijos a cargo, con los
trastornos mentales.

Asi mismo, podria asumirse que las personas viejas
con trastorno mental persistente han vivido en
carne propia la historia de la atencién psiquiatrica
del pais, centrada durante un largo tiempo en la
institucionalizacion, cuyas consecuencias en términos
de deterioro han sido ampliamente expuestas.
Reguera, Fuertes, Martinez y Diez (11), sefialan como
culpables de éstas,

(...) al propio enfermo, el médico, el personal
sanitario, la familia, las instituciones que no han
sabido concienciar a las familias de que es una
enfermedad mas y como tal hay que asumirla,
la poca sensibilidad social que hay hacia esta
enfermedad, los Organismos competentes de los
cuales dependemos y tan olvidados nos tienen, tanto

al enfermo mental como a los profesionales.

Pero las restricciones en la internacién, politica de los
ultimos 40 afos, deja en claro las necesidades del
grupo de personas con trastorno mental crénico en
lo tocante a apoyo y atencion, cuya satisfaccion es
harto limitada por diversas razones que han llevado
a denominar a la psiquiatria como la “cenicienta de la
medicina”, y a las personas con trastorno mental y a
sus familias a sufrir las consecuencias de tal situacion.
Por ejemplo, el tercer Estudio de salud mental ya
citado, muestra que entre el 85.5% y 94.7% de las
personas con trastorno mental no accede a algun
servicio de salud, el mayor porcentaje (39.4%) de ellas
pertenece al régimen subsidiado de seguridad social
en salud; en la atencidn por psiquiatria el porcentaje
de uso para cualquier trastorno es de 1.6% a 4.2%.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 2 / 2008
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De los pacientes con trastorno mental que recibi6
tratamiento, 27.8% tenia una enfermedad mental
grave y 10.6% una de severidad moderada.

Las limitaciones evidentes en la accesibilidad
obedecen a la interaccién entre la oferta de servicios,
sus caracteristicas y la utilizacion. Las razones para
excluirse pueden ser tanto externas como internas o
propias del sistema de salud, afirman Acufa y Bolis
(12), anaden que todas pueden afectar a quienes
presentan un trastorno mental, dependiendo de
sus condiciones econdmicas, culturales, étnicas, de
género, geograficas, de empleo, y otras. Sin embargo,
los resultados de un estudio de Bernal y Cardenas
(13), acerca las inequidades raciales y étnicas en
salud en Colombia, muestran que éstas desaparecen
cuando se controlan caracteristicas socioeconémicas,
laborales y de ubicacion geografica, entre otras.

Por lo anterior, para abordar parte de esa minima
poblacién de personas con trastorno mental crénico
que accede a los servicios de atencién, este estudio
se orient6 hacia aquellas cubiertas por la seguridad
social en salud en el régimen contributivo.

METODOLOGIA

Se traté de un estudio descriptivo, retrospectivo, basado
en el andlisis de informacion de fuentes secundarias,
correspondiente a historias clinicas de personas de 60
anos y mas atendidas, en un lapso de seis meses, en
la Unidad de Salud Mental de un Hospital Universitario
(servicios de consulta externa y de hospitalizacion),
y en un Centro de Atencion Ambulatoria del Seguro
Social, en la ciudad de Bogota.

De la totalidad de historias de personas de 60 y mas
afos atendidas por psiquiatria se eligieron las que
cumplian con los criterio de: trastorno mental crénico
(basicamente el tipo de diagnéstico y la duracion de
la enfermedad) y el tipo de cobertura de la seguridad
social en salud.

RESULTADOS

Con los criterios anotados antes, en ambas
instituciones se revisaron los datos de personas de
60 afos y mas, siendo la edad mayor encontrada 91
afos, para un total de 1203 historias (106 en el Hospital
Universitario y 1097 en el Centro Ambulatorio).

Debe apuntarse que en el Centro Ambulatorio el
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volumen (3.495 consultas en total, 1. 097 de éstas,
el 31.3% correspondiente a personas de 60 afios
y mas) y la no sistematizacién de la informacion,
dificulté la obtencién de datos, ya que la recoleccién
debia llevarse a cabo de manera manual y directa en
cada una de las historias, por lo cual sélo fue posible
abordar aspectos muy generales.

La Consulta Externa de Psiquiatria del HUSI atendié en
el lapso determinado 82 personas de 60 afios y mas: 49
(60%) mujeres, 33 (40%) hombres. Mas de la mitad de
estas personas se encontraba entre los 60 y 69 anos,
mujeres mas de la mitad, a su vez. Tal proporcién crece
hasta tres a uno después de los 75 anos. Dos situaciones
se conjugan para este resultado, de una parte el hecho
de que son las mujeres quienes mas consultan en todo el
sistema de salud, por distintas razones que incluyen tanto
incidencias y prevalencias diferenciales como factores
culturales, y de otra, la mayor esperanza de vida que
ha venido creciendo de manera muy importante para las
mujeres desde la Ultima mitad del siglo pasado, segun lo
anota el Ministerio de la Proteccion Social, ellas viven en
promedio 5.9 afios mas.

El 55% de las personas atendidas contaba con
cényuge permanente; 26% estaba en situacion en
viudez; 8% era soltero. Analizado comparativamente
por género, 72.4% de los hombres tenia una pareja
y 7% habia enviudado, solo 44% de las mujeres
tenia cényuge y 38% lo habia perdido por muerte.
Porcentajes consistentes con los demogréaficos de
la poblacién general en ese momento del ciclo vital,
pues el indice de viudez reportado por el Ministerio
de la Proteccion Social es de 13% para los hombres
y 43% para las mujeres. Resulta de gran interés una
indagacion no realizada en este estudio con respecto
a, si el alto porcentaje de hombres con parejas se
debia a nuevas uniones después de la viudez, o si
obedece simplemente a la mayor expectativa de vida
femenina anotada y a la tradicion de importantes
diferencias de edades entre las parejas, determinando
las menores edades a las mujeres.

En general los grados de escolarizacion (cuando
aparecia consignada la informacién en la historia)
alcanzan el bachillerato, son relativamente mayores en
los hombres a expensas de diferencias importantes en
cuanto a la primaria, nivel en el cual el porcentaje es
claramente mayoritario para las mujeres. Estas cifras
difieren de las de la poblacién general, por cuanto
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el ultimo Censo Nacional del DANE (14), arrojé un
promedio de 5 afos de estudio para las personas
mayores de 60 afios, también en ese marco difiere de
la que presenta alguna patologia mental (incluyendo
todos los grupos de edad), pues el tercer Estudio
Nacional de Salud Mental anota para ésta frecuencia de
primaria completa. Las particularidades de la poblacion
atendida se deben probablemente a su pertenencia al
régimen contributivo (también a la procedencia urbana),
pero coinciden con la tendencia global de menor
escolarizacion de las mujeres en este grupo etareo.

La ocupacion actual fue dificil de dilucidar porque
la informacion era incompleta o porque estaba
consignada en categorias generales de “pensionado”
y “cesante”, categorias que no excluyen la actividad
laboral al momento de realizar la historia clinica,
particularmente en el mercado informal. Segun los
datos disponibles, en los hombres corresponde a
las tres cuartas partes (75%) y en las mujeres a mas
de una tercera (38%), pero esta diferencia se amplia
entre los pensionados (50% de los hombres, 16% de
las mujeres), cifras mas altas que las de la poblacién
general, por razones similares a las anotadas, pero
que asi mismo mantienen la asimetria en detrimento
de las mujeres. Lo mismo sucede con la dedicacion al
hogar por parte de casi la mitad de ellas.

Mas del 80% vive con sus familiares (esposa, hijos,
yernos, nietos, en distintas configuraciones), aunque
mas mujeres que hombres viven solas. Este dato
debe analizarse a la luz de la viudez, debido a la
preponderancia de la pareja conyugal entre quienes
asumen la funcion de cuidadores, pero también surge
la duda de si existe menos tolerancia de los familiares
a los problemas derivados del manejo y cuidado
de una persona con patologia psiquiatrica crénica
cuando se trata de una mujer. Sefiala Dulcey (15),
que pesar de la consideracion del cuidado como una
tarea femenina, ellas tienen menos posibilidades de
ser cuidadas, a su vez, por otros.

La institucionalizacion representa alrededor del 10%
en todos los casos, porcentaje que supera con creces

"49.5% es el porcentaje hallado para estas categorias en el
tercer Estudio Nacional de Salud Mental, correspondiente a
personas con alguna patologia mental en la poblacién general,
incluyendo todas las edades.
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al de las personas mayores en general, de quienes
afirma el ultimo diagnédstico situacional en el pais
(14), convive con sus familiares el 98%. Sin embargo,
debe subrayarse para el porcentaje restante, es
decir para el 90%, una red de apoyo calificada de
“buena” y “presente” la mayor parte de las veces,
cuyas dificultades son, por lo comuin econdémicas o de
sobrecarga del cuidador.

Ahora bien, hay variaciones evidentes en estos datos
al compararlos con los obtenidos para las 24 personas
de 60 anos y mas, que fueron hospitalizadas en la
Unidad de Salud Mental (66.7% mujeres), en el periodo
estudiado. De éstas una tercera parte esta separada,
las redes de apoyo son consideradas como “pobres”
o “con dificultades” en casi la mitad de los casos, y un
23% vive sin compania. Todo lo anterior le concederia
peso a la inquietud expresada anteriormente con
respecto a las circunstancias menos favorables para
las mujeres.

En lo que respecta al funcionamiento general,
valorado por la Escala de Evaluacion Global de
Funcionamiento (GAF)?, los resultados contribuyen
a explicar las variaciones descritas, por cuanto los
puntajes se invierten asi: la mayoria de los valores se
encuentra por encima de 50 en los pacientes atendidos
en Consulta Externa, en tanto que la mayoria se ubica
por debajo de 50 en quienes fueron hospitalizados;
pueden observarse cifras de 80 y 90 en la primera,
inexistentes en la segunda. Estas disimilitudes
informan acerca de mas limitaciones psicolégicas,
sociales y ocupacionales en los hospitalizados,
traducidas a su vez en sus circunstancias vitales de
soledad y problemas de las redes de soporte.

Volviendo a la totalidad de las historias analizadas
(Hospital y Centro Ambulatorio), en cuanto a los ejes
diagnosticos es importante resaltar las peculiaridades
institucionales observables por la multiplicidad de
patologias consignadas, por ejemplo, en el Eje lll,
pues mas alla de la pluripatologia descrita en la vejez,
la consulta externa realiza los controles de pacientes
hospitalizados atendidos en el programa de Enlace en
Psiquiatria. En el mismo sentido, debe subrayarse el

2 Esta escala corresponde al Eje V del DSM — 1V, con una pun-
tuacion de 1 a 100 (siendo 100 el funcionamiento maximo),
califica la gravedad de los sintomas y el nivel de actividad del
paciente en lo psicolégico, social y ocupacional.
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hecho de que aun en estas circunstancias se trataba
de personas con trastornos mentales de larga data.

En el Eje | surgen frecuentes interrogantes y asociacion,
entre trastornos demenciales y depresivos, coincidente
con lo expuesto en los referentes tedricos.

En el Eje | los diagndsticos mas frecuentes aparecen
en la tabla, con datos en orden para las Consultas
Externas CAA y HUSI) y Hospitalizacién (HUSI),
son: Trastornos depresivos (31.9%) (20.7%) (25%);
Demencias y otros trastornos mentales orgéanicos

TRABAJOS ORIGINALES

(19.5%) (24.3%) (29.1%); Trastornos de ansiedad
(14.1%) (24.3%) (0%); Trastorno Afectivo Bipolar
(14.1%) (9.7%) (8.3%); Esquizofrenias y Trastornos
delirantes (11.8%) (3.6%) (20.8%); Trastornos
adaptativos (0.49%) (10.9%)(0%); Trastornos adictivos
(0.10%) (2.4%) (8.3%) (Tabla 1). Las diferencias mas
claras, y que no requieren mayor explicacion, ocurren
entre los datos de las Consultas Externas y los de la
Hospitalizacion en lo concerniente a los Trastornos
de ansiedad, adaptativos y del suefio, manejados
ambulatoriamente.

Tabla 1. Primer diagndstico

C. Externa C. Externa HUSI Hospitalizacién
CAA N =82 HUSI

N= 1097 N= 24
Trastornos depresivos 351 (31.9%) 17 (20.7%) 6 (25%)
Demencias y otros trastornos
mentales organicos 215 (19.5%) 20 (24.3%) 7 (29.1%)
Trastornos de ansiedad 155 (14.1%) 20 (24.3%) -
Trastorno afectivo bipolar 155 (14.1%) 8 (9.7%) 2 (8.3%)
Esquizofrenias (incluida
esquizoafectiva) y trastornos
de ideas delirantes 130 (11.8%) 3 (3.6%) 5 (20.8%)
Trastornos adaptativos 54 (0.49%) 9 (10.9%) -
Trastorno del suefio 15 (0.13%) 1(1.2%) -
Trastornos adictivos 12 (0.10%) 2 (2.4%) 2 (8.3%)
Otros 10 (0.009%) 2 (2.4%) 2 (8.3%)

CONCLUSIONES

El grupo estudiado pone de manifiesto caracteristicas
que lo apartan de otras personas con patologia
psiquiatrica, para quienes ha sido y es usual la
ausencia o precariedad de la atencion, también lo
fue la internacion total para sus congéneres, ya que
la poblacién que aun permanece en los hospitales
psiquiatricos (por la cronicidad o cronificacion de su
patologia), corresponde a personas viejas. Es posible
que el mayor acceso a servicios y al tratamiento haya
permitido, para el grupo en cuestion, una intervencion
mas temprana y evolucion con menor deterioro;
también menos hospitalizaciones y menos aislamiento,
mas permanencia y guarda del entorno familiar,
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especialmente cuando se conserva el funcionamiento
global. Si bien, de manera general, estas afirmaciones
favorecen a los hombres, y a quienes fueron atendidos
ambulatoriamente.

Hay ciertas distancias, asi mismo, con las restantes
personas mayores, que lo favorece, verbigracia, mas
afnos de escolaridad, contar con una pension; o lo
perjudica, por ejemplo, mas institucionalizacion; pero
en lo que respecta a la enfermedad, especialmente
a la pluri - patologia, la circunstancia es similar. Por
tanto, es importante para geriatras y psiquiatras tener
en cuanta como, cada vez mas, deben encarar las
comorbilidades de sus pacientes.
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ANALISIS DE LAS COMUNIDADES DE RETIRO
DE OCURRENCIA NATURAL, NORC

Un modelo accesible para estudios de prevencion de caidas
y seguridad doméstica en el adulto mayor

José Eduardo Gonzalez Luquetta (*)

RESUMEN

El reconocimiento del peligro ambiental es critico en el proceso del envejecimiento saludable. Ahora mas que
nunca los ambientes domésticos que incluyen vivienda y servicios se estan convirtiendo en piedra angular en la
prevencion de enfermedades y de accidentes. Conceptos tales como "envejecer en el hogar" estan adquiriendo
mas importancia para aliviar el gasto por suministro de cuidados de salud. Esta revision de la literatura
acompanada de algunos pasajes de experiencia personal, intenta explicar el potencial que tiene las NORC
como epicentro de estudios poblacionales relacionados con el riesgo de caidas en casa y seguridad ambiental
en la ciudad de Nueva York.

Palabras clave: Envejecimiento, vivienda, caidas, NORC, prevencion.

SUMMARY

Recognition of environmental threats is critical for healthy aging. More than ever, domestic environments
including housing and services are becoming cornerstone in disease and injury prevention. Concepts such as
"aging in place" are acquiring more significance alleviating the financial burden of health services. This literature
review accompanied by self experience tries to explain the potential of NORCS as gatekeepers for studies
related to fall prevention and home environment safety in New York City.

Key Words: Aging, housing, falls, NORC, prevention.

Entre las ciudades de los Estados Unidos, Nueva York presenta la concentracion mas alta de personas mayores
de 65 anos. En sus respectivos paises Londres, Paris y Tokio, son las de mayor concentracién de poblacién
geriatrica (1).

Una de las preocupaciones mas relevantes en estas ciudades es el nimero de adultos mayores que viven solos.
Tokio, por ejemplo, es la ciudad con el indice mas bajo de personas mayores de 85 afios que viven solos. (23%
en el 2000), comparados con el centro de Londres y Manhattan (55% en el 2000) y Paris (60% en el 2000).

Sin embargo, se han visto grandes diferencias entre ancianos que viven solos, dependiendo de su género y
grupo étnico. Por ejemplo, Nueva York tiene el indice mas alto de mujeres mayores de 85 anos que viven solas,
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pero ademas son los hispanos el grupo étnico con
indice mas bajo de ancianos que viven solos en esta
ciudad.

Este creciente nimero de "ancianos solitarios" con
altos indices de vulnerabilidad, han tocado niveles
de preocupacion para la salud publica, haciendo dia
a dia mas necesario el desarrollo de estrategias de
proteccion para estos ciudadanos.

Cabe mencionar que las condiciones de vida basicas
en las que estos ancianos, solos y fragiles, se hayan
expuestos es un riesgo poco entendido y poco
estudiado: El riesgo que acecha su propio hogar.

En forma acelerada cada dia se reconoce mas la
necesidad del mejoramiento ambiental y del hogar con
el objetivo de garantizar un envejecimiento saludable
de la poblacién.

Una de las consecuencias ampliamente conocidas
dentro del contexto de fragilidad del anciano es la
preponderancia de las caidas, dentro y fuera del
hogar (2).

Las caidas causan el 95 % de las fractura de cadera, y
es un evento muy comun en el adulto mayor, liderando
las multiples causas de morbi-mortalidad (3). Treinta
por ciento de las personas mayores de 65 afios y el
50% de los mayores de 80 sufren caidas cada afio. De
este grupo de pacientes que requieren hospitalizacion
secundaria a fractura de cadera, la mitad nunca
recuperan su capacidad de ambulacién completa ni
su nivel de funcionalidad previo (1).

Entre los factores de riesgo de caidas reconocidos se
encuentran la edad avanzada, la debilidad muscular
y trastornos de coordinacion, el uso de diferentes
tipos de medicamentos, historia de caidas previas
y los peligros ambientales. Muchos de los factores
anteriores son modificables resultando en un gran
impacto en la incidencia de caidas y por ende en
la necesidad de hospitalizaciones frecuentes, que
hoy por hoy impactan de forma negativa no solo
al bienestar de nuestros ancianos sino también al
sistema financiero de salud (2).

La evaluacién del entorno ambiental del anciano

asi como la modificacion del mismo es un
componente clave en la prevencién de caidas(4,
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5,6). Recientemente se han actualizado nuevas guias
de manejo al respecto realizadas en un esfuerzo
conjunto entre las sociedades cientificas de geriatria
de los Estados Unidos y del Reino Unido (AGS y BGS)
respectivamente (7,8).

Sin embargo, si el clinico solo se basa en la evaluacion
del riesgo de caidas que se efectua a nivel de la
consulta externa, esta sera ineficaz e insuficiente,
debido a la falta de informacién por parte del médico
acerca de los potenciales beneficios que se pueden
alcanzar al realizar un plan de prevencion de caidas y
mas aun, por el desconocimiento del entorno particular
de su paciente (5,6).

Para complementar esta evaluacién del entorno y del
ambiente en que se desenvuelve el anciano, a manera
de plan piloto, se han establecido en el estado de
Nueva York, Estados Unidos, una serie de facilidades
y soporte de indole social, cuidados de salud y de
centros de larga estancia a los residentes de los
denominados: NORCS.

NORCS, (del ingles: Naturally Occurring Retirement
Communities- Comunidades de retiro de ocurrencia
natural), son complejos de viviendas que originalmente
no fueron construidos para personas mayores; pero
que con el tiempo pasaron de ser simple edificios
de apartamentos habitados por familias de clase
media trabajadora a grandes complejos habitados por
inquilinos, mayores de 60 anos, retirados y que ahora
pasan la mayor parte del dia en ellos.

La gran mayoria de estas viviendas son unidades
independientes, o conjunto de apartamentos en las
areas céntricas de las ciudades, algunos otros en la
periferia de ellas y otras ubicadas areas rurales.

Los investigadores Hunt y Gunter en 1985, definieron
por primera vez el término NORC, mientras
estudiaban comunidades de retirados. En 1989, un
estudio realizado por la Asociacién de Jubilados de
los Estados Unidos (AARP) encontr6é que el 27% de
todos los retirados viven en los NORC, comparado
con el 6% que solo viven en conjuntos preestablecidos
para retiro. El aumento exponencial de demanda
de servicios y los costos asociados relacionados
proporcionalmente con el numero creciente de adultos
mayores en el transcurso de los siguientes 20 afos,
hicieron que la comunidad unida de judios en los
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Estados Unidos lanzaran en el 2000 el plan piloto de
NORCs "envejeciendo en el hogar., con el objetivo de
evaluar la adaptabilidad a los cambios por parte de
sus habitantes, inicialmente sin ninguna intervencion y
posteriormente con minima ayuda y mejoramiento(4).

Mas de veinte diferentes Estados de la Unién
americana iniciaron diferentes proyectos relacionados
con el animo de cobertura a mas de 20.000 ancianos.

Entre el afio 2005-2006 este paradigma fue sujeto
a diversas audiencias en el senado de los Estados
Unidos, para solicitar soporte del gobierno para la
continuacién de dichos proyectos.

Este fendmeno de "envejecer en su propio hogar", sin
lugar a dudas, muestra la tendencia de los ancianos
a mantenerse en su lugar de origen, conocido y
establecido durante afios y con el sus recuerdos y
sistema de supervivencia.

En una publicacién reciente sobre los acondicio-
namientos de la vivienda de los newyorkinos de la
tercera edad, se hace mencién sobre el aumento
estimado de las minorias y de los inmigrantes que
inducen e invitan al sector publico a considerar a los
NORCS como una solucion viable para la vivienda
de los retirados, en los cuales se podrian brindar
servicios de corte social, de atencién en salud y apoyo
de cuidados de larga estancia con un caracter costo-
efectivo favorable.

Estos complejos de vivienda promueven un sentido
de comunidad y de facil integracion por parte de sus
habitantes.

En la ciudad de Nueva York existen 43 NORCs,
muchos de ellos prestan servicios de trabajo social,
recreacional y oportunidades para voluntariado.

Entre los problemas serios que se presentan al
mantener estos complejos de vivienda se encuentran
la falta de empleados al servicio de las comunidades,
acceso a transporte y problemas de posibles abusos
y maltrato al anciano por parte de personas no
identificadas.

Un problema creciente, a pesar del acondicionamiento
del sitio de vivienda, son las caidas; pero seguimos sin
saber que tan efectivas son las medidas adoptadas
por el gobierno para prevenir el fatal evento de una
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caida, asi como tampoco la calidad de las reformas en
las viviendas adaptados en forma reciente.

Existen algoritmos, plenamente descritos en la
literatura, que podrian ser aplicables; como una
evaluacién inicial del riesgo de caidas dentro del
ambiente y entorno natural del anciano, con miras
a modificar dichos riesgos e implementar medidas
estratégicas que disminuyan la incidencia de caidas y
sus letales consecuencias (3).

Los NORC’s proveen una localidad ideal para
implementar programas de prevencién en salud
enfocadas al adulto mayor.

Esto, especialmente en el campo de las caidas y
dada la iniciacion en las reformas de vivienda, harian
un sitio promisorio para evaluar la calidad de dichos
cambios y ademas plantear posibles soluciones en
un contexto global, ahondando en lo pertinente al
ambiente biopsicosocial del paciente con la ayuda y
colaboracién de un equipo interdisciplinario.

Los recientes protocolos mencionados anteriormente,
para identificacion y prevencion de caidas, elaborados
por las sociedades cientificas, podrian ser evaluados
de forma concisa al aplicarlos en estudios de corte
poblacional en estas comunidades de retirados.

Un estudio piloto podria ser llevado a cabo en esta
comunidad inicialmente con el animo de mostrar
la posibilidad logistica y en segunda instancia la
capacidad de cooperacion por parte de los residentes
para involucrarse en un estudio poblacional de corte
masivo.

El objetivo final seria identificar los riesgos asociados
y plantear posibles soluciones examinando alter-
nativas que involucren directamente al paciente, a
la comunidad, a los entes gubernamentales, y al
personal de salud a cargo.

Con miras a completar los objetivos enunciados,
seria importante que las herramientas de tamizaje
para establecer riesgos de caidas, al igual que la
evaluacion de la seguridad interna de los hogares,
sean bien recibidos por su habitantes.

El servicio de visitas domiciliarias de enfermeria de
la ciudad de Nueva York ha trabajado en asociacion
con la Escuela de Enfermeria de la Universidad
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de Nueva York para crear un servicio gratuito en
la ciudad; desarrollado para aumentar promocion
en salud y prevencién de enfermedades. Parte del
servicio incluye un programa de prevencion de caidas.
Utilizando la escala de medicion de riesgo de caida
Hendrich Il (9) ya se han completado alrededor de 118
evaluaciones en comunidades de retiros de la ciudad;
sin embargo, estos estudios han carecido de un corte
multidisciplinario que enfatice otros posibles factores
de riesgos, mas de tipo organico, por ejemplo como
fuerza muscular y marcha, entre otros, que no han
sido categorizados de acuerdo al ambiente particular
de cada anciano, que bien podria ser elaborado por
grupos especializados en fisiatria traidos directamente
a los hogares de dichos individuos.

La parte netamente geriatrica, seria valorada en el
entorno propio del paciente, para que factores ajenos
no interfieran, por ejemplo en la validez de un examen
mini-mental, o por ejemplo para conocer de cerca
los posibles riesgos de polifarmacia que de manera
voluntaria o involuntaria pasan ocultos en la visita
médica convencional.

Para establecer parametros de seguridad ambiental
dentro de los hogares, se podrian utilizar herramientas
como: la lista de seguridad ambiental, instrumento
validado cientificamente para reconocer, a través
de 36 preguntas, posible obstaculos o estructuras
peligrosas que eventualmente puedan provocar
caidas.

El desarrollo potencial de un plan piloto de esta
magnitud podria, tedricamente, disminuir la incidencia
de caidas en un programa de corte comunitario vy,
por ende, previniendo la hospitalizacién frecuente
y recurrente del adulto mayor, disminuir la morbi-
mortalidad en el afectado y los costos de atencién en
salud.

Es importante un protocolo que exteriorice y enfatice
la educacion del paciente y de la comunidad para el
apoyo en maniobras de prevencion y en el pronto
socorro de un vecino en caso de una eventual caida.

Hemos expuesto en este articulo entornos relacionados
con caidas, pero no se debe olvidar que otros riesgos
domésticos también acechan al anciano vulnerable.
La falta de recursividad ante una emergencia, el
acceso rapido y eficaz ante una catastrofe natural, la
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suspicacia necesaria para defenderse de personas
inescrupulosas y las instrucciones necesarias, son
todos contextos sociales de vital importancia que
podrian mejorarse y adaptarse en estos sitos de
vivienda.

En conclusion, el éxito sobrepasaria lo esperado si
se mejora la calidad de vida del anciano, con énfasis
en su independencia y adecuada longevidad ante
un mundo aun poco preparado para enfrentar a una
poblacidn con alto riesgo de padecer fragilidad.
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DIVERTICULO TRAQUEAL O TRAQUEOCELE:
HALLAZGO INCIDENTAL EN UNA MUJER ANCIANA

José Mauricio Ocampo (*), Ana Lucia Valencia Pelaez (**)

RESUMEN

El diverticulo traqueal o traqueocele es una entidad clinica que se describe con poca frecuencia en la literatura
médica y en la mayoria de los casos se encuentra de forma incidental. Su etiologia es producto de una
debilidad congénita o adquirida en la pared traqueal. La mayoria de los diverticulos traqueales ocasionan pocas
manifestaciones clinicas, por consiguiente son bien tolerados. La imagenologia es la base para su diagnéstico.
El tratamiento en la mayoria de los casos es conservador.

INTRODUCCION

El diverticulo traqueal o traqueocele es una cavidad aérea de ubicacion paratraqueal, producida por una
debilidad congénita o adquirida de la pared traqueal. Se describié por primera vez por Rokitansky en 1838" Es
una entidad que se encuentra con poca frecuencia, a pesar de que su incidencia en alguna serie de autopsias
puede alcanzar hasta 1%2. Por otra parte, sus escasos e inespecificos sintomas y signos hacen dificil su
diagnostico, lo cual puede explicar en parte las pocas publicaciones existentes sobre esta entidad.

Se presenta el caso de una mujer de 81 afios de edad que consulta por cuadro de falla cardiaca y se diagnostica
de forma incidental la presencia de un diverticulo traqueal durante su hospitalizacion.

CASO CLINICO

Mujer oriunda de Miranda, Cauca, Colombia, de 81 afios y de raza negra, quien consulta al servicio de urgencias
con cuadro de dos meses de evolucion con disnea paroxistica nocturna, ortopnea, edemas de miembros
inferiores y deterioro en la clase funcional. Antecedentes personales de insuficiencia cardiaca congestiva
secundaria a cardiopatia hipertensiva, y enfermedad pulmonar obstructiva crénica secundaria a tabaquismo y
exposicion a humo de lena. No manifestaba sintomas a nivel de hipofaringe, negaba estridor y disfagia. Alingreso
se encontro tension arterial 120/70 mm Hg, pulso de 84, frecuencia respiratoria 23 por minuto y temperatura de

* Meédico Especialista en Medicina Familiar. Médico Especialista en Medicina Interna-Geriatria Clinica. Profesor auxiliar.
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37°C. Al examen cardiopulmonar se escuchan ruidos
cardiacos ritmicos, sin soplos ni estertores en bases
pulmonares. Edema con févea en extremidades y
pulsos presentes. En el examen neurolégico no se
encontraron anormalidades. Se realizé una radiografia
de toérax (Figura 1) y se inicid manejo para insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada. Se dio de alta al
sexto dia de hospitalizacion.

DISCUSION

Este caso clinico presenta a una mujer anciana quien
consulta por un cuadro de insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada y que de forma incidental
al solicitar una radiografia de térax para el estudio
de su enfermedad cardiaca aguda se le detecta un
diverticulo traqueal o traqueocele.

El diverticulo traqueal es una condicion benigna, poco
comun que compromete la traquea y se caracteriza
por saculaciones en su pared, que pueden ser
Unicas o multiples, debidas a una debilidad de ella
con herniacion de la luz entre el cartilago y la pared
membranosa.

La etiologia puede ser congénita o adquirida y la
diferencia radica en las caracteristicas histologicas
de la pared traqueal®. La variedad congénita es
el resultado de una anomalia en el desarrollo
embrionario, posiblemente como el vestigio de un
pulmén supernumerario o de divisiones anormales en
la parte superior del arbol traqueo-bronquial. Este tipo
de diverticulos suele aparecer de 4 a 5 cm por debajo
de las cuerdas vocales verdaderas y al lado derecho
de la traquea, o emerger a pocos centimetros por
encima de la carina*. La estructura de la pared de este
tipo de diverticulo es similar a la traquea normal, la
cual contiene fibras de musculo liso, cartilago y epitelio
respiratorio® Esta variedad se encuentra a temprana
edad debido a episodios recurrentes de infecciones
respiratorias. Se puede presentar de forma aislada o
en asociacién con otras malformaciones congénitas
que comprometen el arbol traque-bronquial.

La forma adquirida se presenta en personas con
antecedente de procedimientos quirdrgicos traqueales
y de enfermedad bronquial y pulmonar crénica, y parece
corresponder a una simple invaginacion externa de la
mucosa traqueal a través de un orificio herniario en la
pared muscular debilitada de la traquea®. Este tipo de
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diverticulos se caracteriza por destrucciéon de fibras
elasticas y del epitelio respiratorio producto de una
infeccidn cronica de las glandulas mucosas. Se origina
a cualquier nivel, pudiendo ser Unicos o multiples, y se
diferencian de los congénitos en que su orificio de
comunicacion con la traquea es mas amplio.

El cuadro clinico de los diverticulos traqueales es
poco especifico y en la mayoria de los casos cursa
de manera asintomatica. Dentro de los sintomas
mas frecuentes se encuentran molestias faringeas,
disnea, estridor, tos con o sin expectoracion debidas
a infecciones traqueo-bronquiales crénicas por el
acumulo de secreciones en los diverticulos’. Otro signo
descrito que puede indicar la presencia del diverticulo
es la dificultad de intubacién endotraqueal®.

Entre las complicaciones informadas se describe la
paralisis recurrente del nervio laringeo producto de la
compresion, aparicion de neumomediastino posterior
a intubacion endotraqueal dificil y disnea por un
diverticulo a nivel de la carina®.

El diagnéstico basicamente se realiza por estudios
imagenolégicos mediante radiografia simple de
térax y escanografia, ésta ayuda a encontrar la
lesion y la caracteriza, permitiendo obtener su
tamario y localizacién. Otros tipos de ayudas como
la broncoscopia puede ser util para la visualizacion
del orificio del diverticulo y el esofagograma con bario
permite excluir un diverticulo esofagico en adultos o
una fistula traqueoesofagica asociada en nifios™.

Para el tratamiento de los diverticulos traqueales no
existe un consenso definitivo. En general se opta por
un manejo médico conservador de los sintomas y se
reserva el tratamiento quirdrgico para pacientes con
diverticulos de mayor tamafo con fines estéticos,
pacientes pediatricos con sintomas respiratorios
severos o con cuadros sintomaticos que incluyen
episodios frecuentes de sobreinfeccion''.

La paciente del presente caso tenia como antecedente
una enfermedad pulmonar crénica secundaria
a tabaquismo y exposicion a humo de lefia, sin
intervenciones quirurgicas previas en la via aérea.
En la anamnesis no refirid6 manifestaciones clinicas
que hubieran orientado a un posible diverticulo
traqueal, situacion frecuente en esta entidad porque
la mayoria cursan de forma asintomatica. Se le realiz6
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una radiografia simple de térax donde se halld, de
forma accidental, un diverticulo traqueal en el lado
izquierdo. Esto es llamativo porque la mayoria de
los casos informados son diagnosticados a través de
escanografia de térax, pero en este caso se determind
mediante una radiografia simple. Por otra parte, la
ubicacién mas frecuente mencionada en la literatura
es la derecha y la paciente lo presentaba en el lado
izquierdo™.

En cuanto al tipo del diverticulo, por las caracteristicas
del tamafo, cuello y fondo, orienta a una posible
etiologia congénita. Por ultimo, en relaciéon con el
tratamiento de la paciente se opt6é por manejo médico
conservador, pues se encontraba asintomatica y el
hallazgo del diverticulo fue incidental.

Figura 1.

En el margen izquierdo de la traquea toracica por encima
del nivel de la carina se observa un saco radioluicido de 3.8
cm de longitud por 1.2 cm de ancho que se desprende de la

traquea, tiene cuello y fondo ciego ensanchado. Ademas, hay
cardiomegalia marcada con signos de falla cardiaca izquierda
descompensada y evidencia de hipertension pulmonar.
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ENVEJECIMIENTO EXITOSO:
TEORIAS, INVESTIGACIONES Y APLICACIONES CLINICAS

Colette Aguerre, Leandro Bouffard
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RESUMEN

En la presente recensién de estudios intentamos delimitar la nocion de envejecimiento exitoso y de presentar
diversas concepciones relacionadas. Nos inclinamos sobre les rasgos de personalidad favorables al
envejecimiento exitoso y sobre la evolucion de las estrategias de afrontamiento en el curso de la vida. En
conclusioén sugerimos algunas aplicaciones clinicas.

Palabras claves: envejecimiento exitoso, resiliencia, rasgos de personalidad, afrontamiento, psicoterapia.

SUMMARY

This article reviews and discusses the literature concerning successful aging, in order to define this concept.
Different criteria can characterize successful aging according to the theories on aging which are used. The
existence of protective traits of personality and the evolution of the strategies of coping are also discussed. In
conclusion, some clinical applications were presented.

Key words: successful aging, resiliency, personality traits, coping, psychotherapy

ENVEJECIMIENTO EXITOSO, ; UTOPIA O DESAFIO?

Gracias a los progresos colosales de la medicina y a la mejoria del nivel de vida en nuestros paises, los
ancianos de hoy tienen la posibilidad de vivir mas tiempo que sus ancestros. Como Eos, la diosa de la Aurora,
heroina de la mitologia griega, que logrd que Zeus le otorgara la inmortalidad a su amante Titonos, pero olvido,
muy a su pesar, pedir para él la eterna juventud, el comun de los mortales se preocupa del deterioro que
ocurre con la edad y no toleran el hecho de envejecer. Esta visién pesimista del envejecimiento merece ser
relativizada mirando algunos resultados recientes que revelan la gran heterogeneidad del proceso evolutivo
de los ancianos. En primer lugar, la declinaciéon de las capacidades fisicas no es forzosamente ineluctable:
algunas personas han visto mejorar su estado de salud funcional al envejecer (Seeman, Charpentier, Berkman,

* Ph D Université de Sherbrooke, Canada. Profesora titular Universidad de Caldas.
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Tinetti, Guralnick, Albert, Blazer y Rowe, 1994). En
segundo lugar, las facultades cognoscitivas pueden
permanecer intactas a pesar del avance de la edad
0 verdaderamente pueden “activarse”, los ancianos
se muestran en ciertos casos con mejor ejecucion en
el plano intelectual que los sujetos jévenes. (Glass,
Seeman, Herzog, Khan et Bergman, 1995; Park y
Gutchess, 2005). La capacidad de aprender cosas
nuevas permanece viva (Stern y Carteasen, 2000)
aun en situacion de incertidumbre (Chasseigne, Grau,
Mollet y Cama, 1999). La aptitud para ajustarse a los
cambios de la vida tampoco parece disminuir con
el paso de los afios, al contrario, parece aumentar
(Coleman, lvani-Chalian y Robinson, 1983).

Asi el calificativo de resiliente” habitualmente utilizado
para designar a los individuos jévenes que logran
superar ciertas situaciones dificiles movilizando
eficazmente sus recursos psicolégicos, se aplica
ocasionalmente a ciertos ancianos que logran vivir
de manera satisfactoria y evolucionan positivamente
a pesar de las pruebas que deben afrontar y de los
riesgos que debidos a la edad (Brandtstadter, 1999;
Cartensen y Freund, 1994; Foster 1997; Ryff, Singer,
Love y Essex, 1998, Staudinger y Fleeson, 1996;
Staudinger y Greve 2001; Staudinger, Marsiske y
Baltes, 1993, 1995)'. A modo de ilustracion, podemos
ver que los ancianos no tienen generalmente el
sentimiento de de que su mal estado de salud pueda
afectar desfavorablemente su estado de animo
(Borchelt, Gilbert, Horgas y Geiselmann, 1999;
Staudinger y Fleeson, 1996) y frecuentemente tienen
la tendencia a minimizar las consecuencias nocivas
de los déficits que padecen (Park y Gutches, 2000).
El hecho de que estén tanto o mas satisfechos que
los mas jovenes de la existencia que llevan (Cameron,
1995) demostrado ademas por algunos estudios
(Larson 1978, Palmore y Kivett, 1977), nos incita
igualmente a intentar comprender mejor la naturaleza
de su resorte psicoldgico.

El término envejecimiento exitoso inicialmente
propuesto por Havighurst en 1961, ha sido reconocido

" Todas las cursivas vienen del texto original.

' Al permanecer, esta forma de resiliencia “coyuntural”
puede igualmente atestiguar la existencia de un modo de
funcionamiento latente, establecido con anterioridad, que se
actualiza con el envejecimiento, (resiliencia “estructural”)
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especialmente por Rowe y Khan (1987) como un
término relativamente holistico. Segun estos autores
este tipo de envejecimiento se diferencia netamente
de otros modelos evolutivos hasta ahora observados
en los ancianos, a saber: el envejecimiento habitual
0 usual de una parte, llamado normal exento de
enfermedades definidas pero acompanado de diversos
deterioros asociados a la edad; de otras parte, el
envejecimiento patoldgico, que se caracteriza por la
existencia de diversas y variadas enfermedades o
discapacidades. En una reciente recension de estudios
relacionados con el proceso de envejecimiento,
Vaillant y Mukamal (2001) confirmaron el caracter
operativo del concepto de envejecimiento exitoso
que conduce, segun ellos, a una realidad tangible en
ciertas edades. A pesar de ello, aun hoy, este término
continua siendo dificil de delimitar, particularmente
por su naturaleza multidimensional y polisémica.
Si la busqueda de una cierta forma de desarrollo
(florecimiento) de completa ejecucion (terminar) y de
exceder sus capacidades, parece clara a través del
término anglosajon successfull (Rowe y Khan, 1998,
pags. 36-37) esta dimensién no esta bien expresada
con la utilizaciéon del término francés réussi. Como
quiera que sea, ciertos autores han adoptado una
terminologia diferente para designar este tipo de
envejecimiento recientemente identificado en los
ancianos, y ellos prefieren calificarlo de feliz (Papalia
y Olds, 1979) dptimo (Aldwin y Gilmer, 2003: Ellis
y Velten, 1998) productivo (Butler y Gleason, 1985)
sano (Guralnik y Kaplan, 1989) altamente funcional
(Berkman, Seeman, Albert, Blazer, Khan, Mohs,
Finch, Schneider, Cotman, McClearn, Nesselroade,
Featherman, Germezy, McKhann, Brim, Prager
y Rowe, 1993; Seeman y cols., 1994) y vigoroso
(Garfein y Herzog, 1995). En la literatura en lengua
francesa se encuentra igualmente la expresion “vision
positiva del envejecimiento” (Avard, 1993).

Se han realizado numerosas series de estudios
longitudinales a fin de determinar los factores
predictivos de este estilo evolutivo particular, que
dependiendo del estudio y de su duracién se presenta
entre 13 y 58% de los ancianos (Guralnik y Kaplan,
1989; Strawbridge, Cohen, Shema y Kaplan, 1996).
La mayoria de estas investigaciones han movilizado
un numero considerable de investigadores y
participantes y algunos de ellas han conducido a la
elaboraciéon de programas de atencién adaptados
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a las problematicas de las personas ancianas. Sin
pretender ser exhaustivos, citaremos algunos a titulo
de ejemplo?:

e El estudio canadiense Manitoba llevado a cabo en
una cohorte de 3573 ancianos de 65 a 84 anos,
seguidos durante una docena de anos (Roos y
Havens, 1991).

e EI amplio programa de investigacion
estadounidense desarrollado por la Fundacion
McArthur, llevado a cabo bajo la direccion de
Rowe, con la participacion de 1040 ancianos
de 70 a 79 afnos y un seguimiento de dos afos
y medio (Berkman y col., 1993; Seeman y Col.,
1994)3.

e Elestudio de Alamedaincluyo 841 personas entre
46y 70 afios, con un seguimiento durante 19 afios
(Guralnik y Kaplan, 1989)

e Elestudio aleman BASE (Berlin Aging Study) con
516 individuos entre 70 y 100 afos, ha hecho
un seguimiento desde principios de los afos 90
(Baltes y Mayer, 1999)

e La investigacion francesa bautizada Icaro
realizada con 394 personas con una edad
promedio de 75 afios y con seguimiento durante
seis anos (Bousquet, Andrieu, Amouyal, Faisant,
Nicolas, Lauque, Allard y Vellas, 2001).

Los factores predictores de un envejecimiento exitoso
parecen un misterio aun en la actualidad a pesar de
los numerosos trabajos alrededor del tema; algunas
pistas explicativas parecen mas prometedoras
que otras: el hecho de pertenecer a una categoria
social privilegiada no parece ser suficiente para
sobrepasar con éxito todas las pruebas de la vida
(Vaillant y Mukamal, 2001; Vaillant y Vaillant, 1990).
En cambio, un buen nivel de instruccién favorece el
mantenimiento de una buena forma fisica a lo largo de
la vida, probablemente porque confiere un sentimiento
de control sobre la existencia (Vaillant, 2002). Los
efectos benéficos de los lazos sociales sobre la
salud y la longevidad estan igualmente demostrados,
particularmente en los ancianos (Andrews y Withey,

2 En el mismo numero de la revista se publicé una larga lista
de estudios longitudinales en ancianos.

3 La difusion de los resultados obtenidos por la Fundacion
McArthur en el New York Times (Brody, 1996) testimonia el
interés del gran publico por esta cuestion.
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1976; Berkman y Syme, 1979). De otra parte, buenas
capacidades sensoriomotrices (agudeza visual,
agudeza auditiva, sentido de equilibrio) pueden
moderar los efectos negativos de la edad y sobre el
estado de salud funcional (Baltes y Lang, 1997). Pero
el estado de salud y la supervivencia de los ancianos
seran tributarios, especialmente del estilo de vida
(sano o en riesgo) como lo ha demostrado un estudio
prospectivo llevado a cabo con 7000 californianos de
20 a 75 anos, seguidos durante cerca de 10 afios
(Berkman y Breslow, 1983), este estudio sugiere que
los individuos son responsables, al menos en parte,
de la calidad de su envejecimiento (ver igualmente
Vaillant, 2002).

Asi, después de haber presentado y discutido
diferentes concepciones de envejecimiento
exitoso con miras a subrayar el interés tedrico y la
aplicacion clinica®, en este articulo nos interesamos
particularmente en dos enfoques explicativos del
envejecimiento exitoso que difieren en la importancia
que le adjudican a las iniciativas de los ancianos.
La primera hipétesis estipula que nuestra manera
de ser habitual (personalidad) condiciona nuestro
futuro a largo plazo (uno sera lo que es). Segun esta
perspectiva, los individuos tendrian poco dominio sobre
su envejecimiento. La segunda hipoétesis sugiere, al
contrario, que el individuo es capaz de de tomar las
riendas de su destino si es necesario, particularmente
modificando su manera de comprender y gestionar su
propio envejecimiento (estrategias de afrontamiento o
de ajustamiento): esta segunda proposicion tienen el
merito de poner el acento sobre las capacidades de
autodeterminacion de los ancianos. Ofrece, ademas
aperturas a la clinica, como lo veremos en la parte
final consagrada a las intervenciones destinadas a
promover un envejecimiento exitoso.

ALGUNAS CONCEPCIONES DE
ENVEJECIMIENTO EXITOSO

Aun si la nocion de envejecimiento exitoso aparece en
la filigrana de algunos escritos cientificos consagrados
a los ancianos, las teorizaciones que los inspiran
ofrecen pistas de reflexion interesantes. Los partidarios
de la teoria de la desvinculacion arguyendo que con

4 Este articulo continua y complementa la revisiéon sobre
el envejecimiento exitoso  publicada en Pratiques
psychologiques (Aguerre, 2002)
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el avance de la edad el individuo sufre de pérdidas,
retienen dos criterios de buen ajuste a la vejez: la
aceptacion de si mismo y de su propia impotencia
(Cumming y Henry, 1971). Adhiriendo a este punto de
vista Buhler (1968) sugiere la renuncia a ciertas metas
que se convierten en inalcanzables al envejecer y la
aceptacion de las limitaciones fisicas impuestas por la
edad. La teoria de la actividad (Havigurst y Albrecht,
1953; Maddox, 1963; Williamson, 2002) especifica
que al envejecer la renuncia no parte de si mismo
sino que es impuesta por las practicas de la sociedad
que exhorta al individuo a retirarse del mundo. Al
contrario de la teoria precedente, la concepcion de
envejecimiento exitoso que de aqui se deriva, pone en
evidencia el rol activo del sujeto que envejece quien
busca comprometerse en nuevas actividades que
juzga mas adaptadas a su edad. Para los promotores
de la teoria de los roles (como Rosow, 1974) el
envejecimiento exitoso implica la adaptacion a nuevos
roles sociales y comportamientos apropiados a las
ultimas etapas de la vida. La pérdida de los roles
anteriores puede ser traumatizante porque a veces
es dificil para ciertas personas redefinir su estatus
(pensionados por ejemplo); ellos experimentan lo que
Zarit (1980) llama un status sin rol (roleless status). La
teoria de la continuidad se interesa en las trayectorias
de vida. Segun esta perspectiva la calidad del
envejecimiento esta condicionada por las experiencias
de vida de individuos que representan fuente de
ensefanzas inestimables. Para los seguidores de esta
teoria (Atchley, 1989 en particular), el individuo que
envejece bien, busca asegurarse una continuidad en
su vida a pesar de los cambios. Esta idea implica una
estructura de base que persiste con el curso de la vida
(Costa, Metter y McCrae, 1994). Esta continuidad es a
la vez interna (ideas, emociones, experiencias vividas)
y externa (medio ambiente social y fisico) y permite
asumir o integrar una variedad de cambios.

Segun Rowe y Khan (1998) tres condiciones
independientes  deben estar reunidas para
alcanzar un envejecimiento exitoso: una reducida
probabilidad de desarrollar enfermedades y las
discapacidades asociadas, el mantenimiento de un
alto nivel de funcionamiento cognoscitivo y fisioldgico,
ademas, la participacion en actividades sociales
y constructivas® (contrariamente a lo que estipula
la teoria de la desvinculacion). Si en este modelo
ciertas exigencias que se requieren para envejecer
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bien, parecen independientes de la buena voluntad
de los individuos, otras parecen en gran medida
bajo su responsabilidad. Ciertos problemas de salud
pueden evitarse adoptando conscientemente medidas
preventivas. En esta perspectiva Rowe y Khan (1998)
subrayan los esfuerzos, generalmente exitosos, que
los ancianos pueden desplegar para mantenerse en
buena forma fisica y mental.

La teoria de la autodeterminacion de Deci y Ryan
(2000: Ryan y Deci, 2002) aporta igualmente una
claridad interesante sobre el envejecimiento exitoso.
Este enfoque considera la existencia de necesidades
psicologicas fundamentales (autonomia, competencia
y relacién con otros) que deben estar satisfechas para
producir bienestar, desarrollo y buen envejecimiento,
ademas, considera la influencia del medio ambiente
sociocultural en la expresion y la satisfaccion de
dichas necesidades. La teoria postula la existencia de
una motivacion intrinseca para la satisfacciéon de estas
necesidades y para el crecimiento personal a lo largo
de la vida, pero reconoce que esta tendencia es fragil,
de modo que los comportamientos intrinsecamente
motivados estan fuertemente influenciados por
factores interpersonales (Sansone y Harackiewick,
2000). Es por esto que muchos comportamientos
son extrinsecamente motivados. Gracias a los
procesos de interiorizacion, el individuo puede mas
0 menos interiorizar los valores asociados a ciertos
comportamientos, lo que da lugar a diversos tipos
de regulacién: una regulacién externa e introyectada
(no autodeterminada), después una regulacion por
identificacion y por integracion (autodeterminada),
entendiendo que la autorregulacion varia segun
los individuos, los contextos interpersonales y los
dominios de las actividades. Asi, en las instituciones
de ancianos donde se permite la autonomia o el medio
ambiente favorece una regulacion autodeterminada,
los residentes son menos deprimidos, mas
satisfechos de su vida y dicen tener mas vitalidad
(O’connor y Vallerand, 1994, Vallerand y O’connor,
1989). Es necesario estar muy atento al contexto

5 Nosotros preferimos emplear el adjetivo “constructivas”
mas que “productivas” para calificar las actividades de los
individuos con envejecimiento exitoso, aun si el término
anglosajon “productive” no se aplica Unicamente a las
actividades lucrativas: se puede actuar con miras a ser
util siendo voluntario o cuidando a otros (miembros de la
familia, amigos)
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en el cual se proporciona el cuidado porque en las
instituciones el personal practicamente no estimula
los comportamientos auténomos (frecuentemente
es mas largo y mas complicado) y “recompensa”’ un
cierta dependencia, como lo han observado Baltes,
Wahl y Reichert (1991).

Segun la teoria de la selectividad socio emocional
de Cartensen (1998) cuando las relaciones
interpersonales son de buena calidad, en el sentido
de que favorecen un buen contacto emocional, es
cuando son provechosas para los ancianos, esta
afirmacion esta apoyada por las observaciones
de Kasser y Ryan (1999). Para quienes hablan de
capacidad, es evidente que las pérdidas aumentan
con la edad, mientras que cuando hay seleccién
de actividades pertinentes (Baltes y Freund, 2003)
cuando las metas son reajustadas (Brim, 1992) y
cuando los desafios corresponden a las capacidades
del individuo, el sentimiento de eficacia personal
se mantiene, hay actualizacién de si mismo y lugar
para la experiencia Optima (Csikszentmihalyi, 1990).
También parece que la ayuda aportada de un
manera no controladora no mina los sentimientos
de autonomia y de competencia. Butzel y Ryan
(1997) observaron que el anciano que consiente
una “dependencia aceptada” (volitional reliance)
disminuye su angustia psicologica (sentimiento
de abandono y soledad profunda) y aumenta su
bienestar. Se puede concluir que la satisfacciéon de
necesidades psicoldgicas fundamentales favorece el
bienestar y el buen envejecimiento. La satisfaccion de
necesidades psicologicas fundamentales se puede
realizar mediante la eleccion de metas congruentes
(consigo mismo y con los propios valores) si ellas
se persiguen de manera autodeterminada (Ryan y
LaGuardia, 2000; Sheldon y Passer, 2001)

Otros autores prefieren describir en detalle la plenitud
de la edad, cuando evocan la perspectiva de un
envejecimiento exitoso, describiendo un alto grado
de madurez caracterizado por juicio muy justo,
una extrema sensibilidad estética, una profunda
humanidad, es decir, alcanzar una cierta forma de
sabiduria (Wong, 1998). Desde ésta Ooptica, Jung
(1933) y Erikson (1959, 1982; Erikson, Erikson vy
Kivnick, 1986) recomiendan con insistencia al anciano,
continuar en el mundo participando con compromiso,
pero cultivando un cierto desapego. Rogers (1961)
parte del principio que la naturaleza fundamental de
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los seres humanos es crecer y madurar e incita, por
lo mismo, a mirar la vejez como una ocasion ultima
de alcanzar la plenitud de su potencial humano. De
otra parte, Baltes y Staundinger (1993) describen un
estado de sabiduria que se desarrolla el madurar y se
caracteriza por una vision positiva de las dificultades
de la vida, un juicio seguro que toma en cuenta el
relativismo de los valores y ciertas cualidades humanas
como una actitud enfatica marcada de compasion.
Rembrandt representa para Rosler, Hofmann,
Mackenzie, Harris y Mapstone (2001) la ilustracion
de este estado de sabiduria Ultima, este artista supo
evolucionar su estilo de pintura para llegar al grado
supremo de su arte al final de su vida. Este ultimo
punto de vista sugiere que una buena creatividad
es una ventaja al envejecer (Csikszentmihalyi, 1996;
Mariske y Willis, 1998; Vaillant, 2002).

Las investigaciones actuales se inscriben de
preferencia en un enfoque multifactorial e integrativo
del envejecimiento exitoso. Impresionada por la
cantidad de estudios sobre los problemas psicologicos
con relacion a la pobre produccion relacionada con
el funcionamiento positivo, Carol Ryff a efectuado
desde hace 20 afios un trabajo considerable sobre
el bienestar psicologico, el buen funcionamiento
psicolégico y la salud mental, que ella define no por
la ausencia de problemas, sino por la presencia de
caracteristicas positivas (Ryff, 1989a, 1989b, Ryff
y Singer, 1996). Esta investigadora seleccioné los
criterios de bienestar psicologico sobre la base de
las grandes teorias del desarrollo a lo largo de la
vida (por ejemplo la de Ericsson, 1959 y de Jung,
1933) de la psicologia de enfoque humanista (por
ejemplo Maslow, 1968 y Rogers, 1969) al igual que un
enfoque positivo de la salud mental (Jahoda, 1958).
Ryff (1989a, 1989b) retiene seis criterios garantes
de un envejecimiento exitoso: la aceptacion de si
mismo o auto aceptacion, el crecimiento personal,
la autonomia, las relaciones positivas con otros, el
control sobre su medio ambiente y el sentido de la
vida. Estos componentes de bienestar psicoldgico
pueden ser medidos gracias a un instrumento® valido
y ampliamente difundido (Ryff y Keyes, 1995). La
utilizacion de estas caracteristicas permite un analisis
mucho mas detallado de las diferencias que se

6 Las escalas de Ryff se presentaron en la Revue
Québécoise de Psychologie, 1997; 18(2): 304-308

1150



GERONTOLOGHA

manifiestan en el funcionamiento psicolégico segun
el sexo, la edad, la educacién y la cultura, los proceso
implicados en la manera de vivir ciertos eventos de
la vida (como un cambio de vivienda), las relaciones
existentes entre el yo y la sociedad, al igual que las
interacciones entre procesos psicolégicos y procesos
fisiologicos (Ryff y Singer, 2002). Segun los resultados
obtenidos por esta autora, estos componentes no
aparecen simultaneamente en cada periodo de la vida.
La auto aceptacién y las buenas relaciones con otros
se mantienen a lo largo de la vida, el control sobre el
medio ambiente y la autonomia aumentan con la edad,
mientras que el crecimiento personal y el sentido de la
vida representan desafios para los ancianos, puesto
que estas caracteristicas disminuyen con el avance
de la edad, especialmente en aquellos que tienen una
baja escolaridad. Estas seis variable permiten evaluar
con mayor refinamiento el nivel de bienestar y el buen
envejecimiento de los ancianos, igualmente permiten
descubrir la gran heterogeneidad del proceso de
envejecimiento (Ryff y Keyes, 2003)

PAPEL DE LAS DISPOSICIONES
INDIVIDUALES

Puesto que el estado de salud psicologica de las
personas de 60 afios y mas puede ser predicho
en gran parte por ciertas caracteristicas estables
de la personalidad (Adkins, Martin y Ponn, 1996)
nos parece importante insistir en el rol protector de
algunas de ellas examinando algunos estudios que se
inscriben en un enfoque particular de la psicologia de
la salud (Bruchon-Schweitzer, 2001; Consoli, 1996). Si
se hace referencia al modelo de los Big Five, los cinco
grandes rasgos de personalidad se puede describir
el conjunto de perfiles encontrados: extroversion,
nerviosismo, simpatia apertura a la experiencia y
el hecho de ser consciente (McCrae y John, 1992).
Solamente dos de ellos parecen facilitar el avance
con la edad. En primer lugar la extroversion, que se
define por una gran sociabilidad, afectos positivos
y buena autoestima, en los ancianos se asocia con
bajos puntajes de ansiedad, mejor humor moral y
débil tension (Costa y McCrae, 1994). La apertura
a la experiencia se caracteriza por el hecho de ser
curioso intelectualmente, relativamente tolerante,
por tener una buena sensibilidad estética aliada a
un gran imaginacién y al hecho de escuchar de sus
propios sentimientos, esta estrechamente asociada al
desarrollo de la sabiduria (Staudinger, 1996).
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El optimismo, considerado como un rasgo de
personalidad protector, puede definirse en términos
de expectativas globales de resultados positivos
con relacion al futuro (Scheier y Carver, 1985). Las
mujeres optimistas, comparadas con las que no lo son,
estan menos predispuestas a desarrollar un estado
depresivo con los profundos cambios hormonales que
ocurren con la menopausia (Bromberger et Mattew,
1996). Un estudio longitudinal llevado a cabo con
99 estudiantes seguidos desde los 25 hasta los 60
afios, muestra que un estilo de explicacién pesimista
es un factor de riesgo psicolégico que aumenta
sensiblemente la probabilidad de desarrollar una
enfermedad fisica después de los 40 afios (Peterson,
Seligman y Vaillant, 1988). Revela ademas, que con la
edad, tomar una actitud optimista no va forzosamente
de lamano con una ausencia de pesimismo (Robinson-
Whelen, Kim, McCallum y Kiecott-Glaser, 1997). Esta
evidencia puede dar cuenta de una evolucion sensible
del pensamiento que se torna, con la edad, menos
dicotomico y mas matizado.

Los sujetos dotados de un fuerte sentido de
la coherencia perciben los estresores como
comprensibles, dominables y con un sentido, por
esto mismo, tienen confianza en su capacidad de
“enfrentarlos” (Antonovsky, 1985). Las mujeres
mayores de 65 afnos que presentan estos rasgos
de personalidad se consideran con mejor salud,
disfrutan de una mejor calidad de vida y son menos
consumidoras de servicios de salud que las que no
presentan esta caracteristica psicolégica (Larsson,
Johansson y Hamrin, 1995; Nesbitt y Heidrich, 2000).
Efectivamente, un fuerte sentimiento de coherencia va
generalmente de la mano con un buen estado de salud
y buenas capacidades de afrontamiento (McCubbin,
Thompson, y Fromer, 1994). Una cantidad importante
de células inmunitarias que atacan las células
malignas se encuentra entre las personas ancianas
con cancer que experimentan un fuerte sentimiento
de coherencia interna, comparadas con las que no
experimentan este sentimiento (Post-White, 1994)

El concepto de vigor o resistencia psiquica
(Hardinness) elaborado por Kobasa (1979) se
refiere a “una propension estable del individuo a ser
resistente a las exigencias externas”. Los individuos
resistentes se caracterizan por su compromiso activo
en la vida y su agudo sentido de la responsabilidad:
ellos se sienten implicados con lo que les llega, son
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capaces de dar sentido a las experiencias que viven,
estan convencidos de poder llegar al fondo de los
problemas que se les presentan (fuerte sentimiento
de control percibido) y les gusta aceptar desafios. De
hecho, el efecto protector de este perfil psicolégico es
evidente, sobre todo cuando el individuo se confronta
con una situacion relativamente estresante, como
una enfermedad grave. Se observa, por ejemplo,
que las mujeres poliartriticas “vigorosas” en el plano
psiquico experimentan un mejor bienestar psicolégico
que las que no presentan este tipo de personalidad,
a iguales niveles de actividad de la enfermedad e
independiente de la satisfaccion con el soporte social
(Lambert, Lambert, Kipple y Mewshaw, 1989). Sin
embargo, el hecho de ser resistente puede conducir a
subestimar la importancia de los problemas de salud,
incluso a negarlos.

Un control interno (Rotter 1996) corresponde al hecho
de atribuir la responsabilidad de los éxitos o fracasos
de las propias acciones a factores personales
(capacidades, esfuerzos, voluntad...). Este rasgo de
personalidad aparece como un factor protector con
relacién al estado de salud fisica y psicoldgica presente
y futura, sin duda porque favorece la adopcion de
estrategias de ajuste apropiadas, ante situaciones
adversas. Si ciertos estudios tienden a mostrar que
los individuos se tornan de una manera general mas
“internos” al envejecer, otros ponen en evidencia la
tendencia contraria (Alaphilippe y Chasseigne, 1993).
Como quiera que sea, muchos autores aseguran
que no es tanto el hecho de ser “interno” o de ser
“externo” lo que importa (rasgos de personalidad) sino
el sentimiento fugaz de que la situacion es controlable
0 no en un momento dado (control percibido; Nuissier,
1994) Un estudio con sujetos poliartriticos seguidos
durante cinco afios muestra, por ejemplo, que el hecho
de experimentar sentimientos de impotencia ante la
enfermedad se asocia con incremento del riesgo de
mortalidad y reduccion de la longevidad (Callahan,
McCoy y Smith, 1992). Ademas, los ancianos que
sufren una grave patologia crénica no se basan en
Sus ejecuciones reales para juzgar su estado de salud
y su calidad de vida, sino en un sentimiento transitorio
de control (Baltes y Baltes, 1996).

En consecuencia, parece relativamente reductor
pensar que es suficiente poseer ciertos rasgos de
personalidad para envejecer bien (control interno,
resistencia, sentido de coherencia, optimismo, etc), es
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mejor interesarse en la manera como los individuos
perciben las situaciones estresantes y las enfrentan
(Bruchon-Schwitzer y Qintard, 2001) como lo vamos
a presentar.

IMPORTANCIA DE LAS ESTRATEGIAS
DE AJUSTE

Los conceptos de estrategias de ajuste o afrontamiento
y mecanismos de defensa’ pueden ser Utiles para
darnos cuenta de las adaptaciones problematicas
que requieren, de parte del anciano, una movilizacién
activa de recursos, la elaboracion de respuestas
nuevas o de esfuerzos especiales. El psicoanalista
Georges Vaillant (1977, 1993) fue uno de los primeros
en examinar la evolucién de los mecanismos de
defensa a lo largo de la vida, con miras a determinar
los que predicen una buena salud mental. El avance
de la edad se caracteriza, segun él, por el abandono
de las defensas llamadas inmaduras (proyeccion,
paso a la accién, comportamiento pasivo-agresivo,
etc.) y una predileccion por las defensas calificadas
de maduras (sublimacién, humor, altruismo, represion
y anticipacion) que se asocian a un buen estado de
salud mental. El constata especificamente que los
jovenes privilegian los mecanismos de defensa de tipo
negativoy proyeccion, mientras que los ancianos son
relativamente pragmaticos y organizados (anticipan los
eventos para enfrentarlos mejor), son mas orientados
hacia los otros que hacia si mismos (desarrollan una
actitud altruista) y se muestran de manera general
mas desligados (hacen alarde, por ejemplo, de
humor). Al llegar a los 60 afios, los hombres que
utilizan defensas maduras son relativamente evitados
por las enfermedades crdnicas, contrariamente a

7 Recordemos que la nocién de afrontamiento (coping)
propuesta por Lazarus y Folkman (1984) remite a “conjunto
de esfuerzos cognitivos y comportamentales destinados a
dominar, reducir o tolerar las exigencias internas o externas
que amenazan o sobrepasan los recursos de un individuo” y
que se trata de una respuesta a una situacion estresante, que
puede pasar mas o0 menos desapercibida y mostrarse mas o
menos racional. Para Georges Vaillant (1977) y Norma Haan
(1993) el término afrontamiento (coping) debe diferenciarse
de mecanismos de defensa, con el cual es frecuentemente
confundido. Los mecanismos de defensa son inconscientes,
rigidos, ligados a conflictos intrapsiquicos y a eventos
precoces de la vida; las estrategias de afrontamiento son
conscientes, flexibles, diferenciadas (especificas segun el
problema), orientadas hacia la realidad, suscitadas por un
evento actual (o reciente).
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las dos terceras partes de los que utilizan defensas
inmaduras. Norma Haan (1997, 1993) hace una
distincion entre los mecanismos de defensa que ella
considera como procesos inmaduros poco adaptativos,
que llevan a una visién distorsionada de la realidad,
y las estrategias de afrontamiento, que considera
como procesos exitosos que implican plenamente las
capacidades emocionales y cognoscitivas del sujeto.
Estas ultimas son mas frecuentemente observables al
envejecer.

Muchos otros estudios sugieren que con la edad
ocurren una seleccion y maduraciéon de los
mecanismos de defensa y de las estrategias de
afrontamiento. Folkman, Lazarus, Pimley y Novacek
(1987) subrayan que los ancianos, comparativamente
con los jévenes, son capaces de tomar ventaja de la
distancia con relacién a las situaciones estresantes
que les afectan y de revaluarlas positivamente, como
lo atestiguan sus respuestas a los cuestionarios de
afrontamiento (Ways of Coping Questionnaire). Diehl,
Coyle y Labouvie-Vief (1996) notan igualmente, que al
envejecer los individuos tienen la tendencia a actuar
ante una situacion estresante tomando distancia, por
el contrario, parecen mas centrados sobre el problema
que sobre ellos mismos: privilegian la accion eligiendo
enfrentar directamente la situacion estresante o
buscando activamente soporte social. Otros estudios
muestran igualmente que una cierta forma de
inteligencia emocional se desarrolla al envejecer,
los ancianos saben identificar mejor sus emociones
que los jovenes y también elaboran mejores y mas
apropiadas estrategias para actuar eficazmente en
las situaciones conflictivas (Lavouvie-Vief, 1999).

Brandstadter y cols. por su parte, pretenden que
el recurrir a estrategias de acomodacion, mas
que a estrategias de asimilacion demuestra un
envejecimiento exitoso (Brandstadter y Renner, 1990;
Brandstadter y Rothermund, 2002). Con el avance
de la edad, el balance entre pérdidas y ganancias
se torna progresivamente mas desfavorable para
los individuos: estos tienden a revisar sus objetivos
personales y sus aspiraciones para ajustarlos a
sus posibilidades y a las exigencias de la situacion
(acomodacion) mas que a buscar con tenacidad
cambiar la situacién para adecuarla a sus proyectos,
intereses, valores y recursos (asimilacion). Al
renunciar a perseguir activamente las metas que
no puede alcanzar, los ancianos logran mantener
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una imagen positiva de ellos mismos y se muestran
relativamente satisfechos de la vida que llevan
(Brandstadter y Greve, 1994). Estas evidencias nos
llevan a considerar el afrontamiento como un proceso
dinamico y evolutivo, extremadamente complejo, y a
la vez dependiente de caracteristicas del sujeto y de
la situacion estresante (Paulhan, 1994).

El papel protector de los recursos individuales puede
comprenderse mejor por la via del modelo SOC
propuesto por Baltes y Baltes (1990) que explica
de qué manera es posible limitar y/o compensar el
deterioro relacionado con la edad. En este modelo,
los recursos de los ancianos facilitan acceder a tres
estrategias susceptibles de ayudarles a envejecer
bien: la seleccion, la optimizacion y la compensacion
(Baltes y Baltes, 1990; Baltes y Castersen, 1996;
Marsiske, Lang, Baltes y Baltes, 1995). Desde esta
perspectiva, un envejecimiento exitoso se traduce en
una minimizacion del deterioro causado por la edad
(estrategia de compensacion) y una maximizacion de
las ganancias (estrategias de seleccion y optimizacion)
a fin de orientarse hacia una forma de equilibrio
(conservacion de lo adquirido)®.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Las intervenciones destinadas a promover un
envejecimiento exitoso, que existen actualmente,
generalmente se basan en el siguiente principio:
envejecer bien se aprende y se prepara. Se trata de
permanecer alerta tanto fisica como intelectualmente
el mayor tiempo posible. En esta perspectiva, los
ancianos son considerados como seres plenamente
responsables de su salud y bienestar y pueden aspirar
a ciertas posibilidades de crecimiento y realizacion
personal. Generalmente se les propone un trabajo en
grupo por el soporte social que les aporta y porque
favorece el aprendizaje por imitacion (efecto modeling;
Bandura, 1980) estos programas, con mucha
frecuencia se dirigen exclusivamente a la poblacion
femenina, dada la mayoria de las mujeres en el seno de
la poblacion anciana (Ruffing-Rahal y Wallace, 2000),
actualmente, muchas de estas intervenciones tienen
un enfoque esencialmente educativo. Su objetivo, con

8 La teoria de Baltes y Baltes (1990) no se desarrolla en este
articulo, puesto que esta magnificamente desarrollada en
otro articulo de esta misma revista.
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frecuencia, es estimular a los ancianos a revisar sus
habitos alimenticios y a adoptar un nuevo modo de
vida mas sano, garantizandoles una mayor longevidad
(aportar mas anos a la vida) y un incremento de del
bienestar psicolégico y mental (aportar vida a los
afos). Desde esta perspectiva, se pueden prodigar
consejos dietéticos, especialmente a fin de reducir los
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares;
los dafios ocasionados por el tabaco y el alcohol y por
una vida sedentaria pueden igualmente ser tenidos en
cuenta en el curso de estos programas.

La utilidad de los examenes biomédicos y radioldgicos
practicados regularmente con miras a evaluar
precozmente ciertos problemas de salud y tratarlos
antes que aparezcan los sintomas, es, por demas,
fuente de polémica. Desde hace unos afios, es
cada vez mas facil en Estados Unidos, hacerse una
escanografia de cuerpo entero con fines preventivos,
especialmente en clinicas privadas. Si las técnicas
de imagenologia biomédica pueden ser de gran
utilidad para localizar y diagnosticar ciertas anomalias
(tumores cancerosos, nédulos, lesiones, arterias
obstruidas, etc.) no permiten siempre diagnosticar
algunas enfermedades particulares suficientemente
temprano para que puedan ser tratadas con éxito
(Debroise, 2003). Ademas, los resultados de estas
investigaciones mlltiples, pueden ser relativamente
estresantes para los pacientes al revelarles, por
ejemplo, una realidad que no habian imaginado y el
cuerpo puede convertirse en fuente de una amenaza
casi permanente. Como quiera que sea, se debe poner
una atencién particular al tamizaje de la disminucion
de la agudeza visual y auditiva, en la medida en
que son susceptibles de preceder a la aparicion de
deficiencias cognoscitivas (Baltes y Lindenberg, 1997;
Lindenberg y Baltes, 1994).

En un plano mas psicolégico, cultivar una actitud
desinteresada  ante  eventos potencialmente
estresantes, aceptar la suerte sin resignarse y sin
modificar las estrategias de adaptacion cuando es
necesario, ayuda probablemente a envejecer bien.
Se trata, mas especificamente, de renunciar a las
metas inalcanzables (adaptacion flexible a las metas,
acomodacion) y ensayar “hacer con” las dificultades
encontradas, mas que “hacer frente” cueste lo que
cueste (persecucion tenaz de metas, asimilacion).

El perddén puede verse como una estrategia de
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acomodacion en la medida que se trata de abandonar
el resentimiento, el odio o la célera hacia una persona
qgue nos ha ofendido o lesionado, en lugar de buscar
venganza (Worthington, 2001). Muchos estudios
demuestran los efectos terapéuticos de esta forma
de regulacién emocional (relajacion interior, mejoria
de relaciones con otros) que puede aprenderse Si
es necesario (Enright, Mollet y Fritzgibbons, 2001).
Los programas de reduccion de estrés orientados
hacia “la plena consciencia del momento presente”
(Mindfulness-based Stress Reduction®) pueden
ayudar a los ancianos a cultivar una forma de
tomar distancia invitandolos a prestar atencién a
Sus pensamientos y a sus sensaciones sin buscar
controlarlos o juzgarlos (Rabat-Zinn y Santorelli,
1993). Practicada regularmente, ésta auto observacion
permite incrementar el abanico de estrategias
de afrontamiento para enfrentar las situaciones
estresantes disminuyendo la resistencia al cambio y
las reacciones emotivas en situaciones de estrés. Los
efectos positivos sobre la salud y la longevidad, de
esta técnica de gestion del estrés, parecen superiores
a las obtenidas por un simple entrenamiento de la
relajacion; han sido ampliamente demostradas en
personas ancianas con dolor crénico (Rabat-Zinn,
Lipworht y Robert, 1985) o con hipertension arterial
(Alexander, Langer, Newman, Chandler y Davies,
1989; Alexander, Robinson, Orm-Johnson y Scheider,
1994).

En la medida en que algunos factores pedictivos
de envejecimiento exitoso a la edad de 70-80 anos,
pueden evaluarse a los 50 afios (Vaillant y Mukamal,
2001) se puede intentar un trabajo terapéutico (de
tipo preventivo) con miras a reforzar la competencia
psicolégica de los ancianos. Este puede consistir, por
ejemplo, en identificar las situaciones o0 momentos de
mayor vulnerabilidad susceptibles de poner a prueba
las capacidades adaptativas de los individuos a fin
de prevenirlos contra futuras dificultades de ajuste
(Aguerre, 2001; Aguerre y Bruchon-Scheweitzer,
1997). También puede tratarse de hacerles tomar
consciencia de sus recursos latentes y de sus
potencialidades no explotadas, a fin de que los utilicen
mejor al envejecer (Rowe y Kahn, 1989). Desde este

® Esta técnica de reduccién del estrés, directamente
inspirada en las practicas budistas de meditacion, se ensefia
actualmente en mas de 240 clinicas de Estados Unidos.
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punto de vista, una revision retrospectiva de la vida
(life review) puede llevarlos a reevaluar positivamente
sus capacidades y a hacer los giros importantes de
su existencia, y por lo mismo, ayudarles a atravesar
con éxito las crisis existenciales futuras (Butler,
1974; Vecina, Cappeliez y Landreville, 1994; Wong
y Watt, 1991): estimular en la personas ancianas la
curiosidad de espiritu y la creatividad, también puede
ser de gran utilidad no solamente para incitarlos a
aprehender mas positivamente su futuro (a través de
la elaboracion de proyectos de vida), sino también a
inducirlos a elaborar nuevas estrategias de ajuste mas
funcionales (Mariske y Willis, 1998)

Entre las variadas intervenciones que tienen por
objetivo favorecer un envejecimiento exitoso,
conviene senalar el programa desarrollado en Québec
(Canada) sobre la gestion de metas personales
(Dubé, Lapierre, Bouffard y Labelle, 2000). Este
programa se dirige a jubilados entre 50 y 65 afos y
se ejecuta en once semanas. Favorece el proceso
de realizacion de metas: elaboracidon, planificacion,
consecucion de la meta y evaluacion del resultado.
El programa se desarrolla en grupos pequefios,
entre 7 y 8 participantes guiados por un animador,
un estudiante entrenado, y por un jubilado que ya ha
seguido el programa. Los resultados han demostrado
un aumento (pre — post) de los indicadores de
bienestar subjetivo: autoestima, satisfaccién con la
vida, actualizacion de potencial, disminucion de la
ansiedad, asi como un aumento de los puntajes de
esperanza y orientacién hacia metas, los cuales son
considerados como variables mediadoras entre la
intervencion y el bienestar subjetivo. En un primer
experimento, estas mejorias no fueron superiores a
las del grupo control, sin embargo, resultados mas
recientes (Lapierre, Dubé, Allain y Bouffard, 2003) han
demostrado la interaccion esperada (grupo x tiempo),
de tal manera que el aumento de los indicadores de
bienestar psicologico (serenidad, satisfaccion, sentido
a la vida y actualizacién de potencial) sobrepasan
los del grupo control. Parece que la prosecucién
y realizacion de metas personales significativas
constituye un factor que no se debe pasar por alto en
el envejecimiento exitoso.

Otros programas, evaluados especialmente en los
paises anglosajones, se han concebido para responder
a las dificultades de ajuste de algunos grupos de
ancianos, por ejemplo, los artriticos que sufren de
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dolor crénico (Aguerre, 2001). A fin de aportar una
informacién estandarizada a estas personas, se han
propuesto manuales didacticos, con el propdsito de
informarles acerca de sus condiciones y ensefnarles
ciertas estrategias que les pueden ayudar a aliviar su
sufrimiento. Este aporte de informacion esta, algunas
veces, conectado a un trabajo comportamental
enfocado a poner en practica los conocimientos
adquiridos (por ejemplo, realizar una actividad fisica
adaptada a su edad a fin de mejorar su estado de
salud) y a un trabajo de reestructuracién cognoscitiva
que permita revisar ciertas creencias disfuncionales
relacionadas con el envejecimiento (por ejemplo,
dejar de creer que es normal sufrir dolor fisico al
envejecer). En esta perspectiva, las personas con
dolor crénico pueden ser estimuladas a relativizar sus
fracasos en materia de ajuste (para un artritico, por
ejemplo, estar obligado a sufrir procesos inflamatorios
relativamente dolorosos) y a valorizar sus éxitos, aun
si son minimos (un éxito es, por ejemplo, sentir un
estado de bienestar al relajarse). Se trata de reforzar,
en forma duradera, los sentimientos de autoeficacia'
a fin de que puedan afrontar, serenamente, las
situaciones adversas que encuentran (Aguerre, 2001;
Aguerre y Bruchon-Schweitzer, 1997). Los resultados
de estos programas parecen prometedores aunque la
ausencia de estudios longitudinales o la insuficiencia
de seguimiento, no permite afirmar con certeza sus
beneficios a largo plazo.

CONCLUSION

Hemos visto en este articulo, que existen diferentes
maneras de envejecer, algunas parecen mas
favorables a los individuos que otras, no obstante,
los criterios para calificar de “exitoso” en materia de
envejecimiento, varian notablemente de un autor a
otro'. Actualmente, solo un enfoque multifactorial
parece indicado para comprender su extrema

9] os sentimientos de autoeficacia se refieren a la conviccion
que tiene un individuo de tener las capacidades requeridas
para llevar a cabo con éxito, una tarea determinada
(Bandura, 1997).

" El criterio de longevidad puede ser el unico indicador
retenido para apreciar la competencia psicolégico de
los ancianos, en la medida en que, segun la férmula
lapidaria de Foster (197, p. 213) “el envejecimiento crea
sobrevivientes”...
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complejidad. Responder a este imperativo implica,
desde nuestro punto de vista, otorgar un interés
mas marcado a la apertura afectiva y sexual de los
ancianos (Badeau y Bergeron, 1977a, 1977b), a
sus aspiraciones espirituales, aun con frecuencia
descuidadas (Vaillant, 2002; Wong, 1998). Ademas,
es primordial considerar el punto de vista de los
ancianos, los mas calificados para apreciar su propio
envejecimiento y que sin embargo, permanecen en
ultimo lugar. Fisher (1992) senala, desde este punto
de vista, que al definir el envejecimiento exitoso bajo
el angulo del afrontamiento, los ancianos se ubican
de entrada en el centro de la dinamica explicativa,
asi, ellos piensan que pueden determinar la calidad
de su envejecimiento. Sin embargo, con frecuencia
es necesario volver a dar esperanza a algunos que
tienen grandes dificultades fisicas y psiquicas, a fin de
convencerlos de que en todas las edades es posible
oponerse a ellas.

De una manera mas general, los estereotipos
negativos relacionados con las capacidades de
cambio y evolucidn de los ancianos aun permanecen,
pero poco a poco se les ha ido combatiendo. En la
actualidad, se asiste paralelamente a un fenémeno
de idealizacién del envejecimiento exitoso que puede
contribuir a lanzar oprobios sobre los individuos que
no viven bien el envejecimiento y a culpabilizarlos méas
que a responsabilizarlos. Algunas observaciones, nos
invitan, en efecto, a tener una vision mas sesgada de
la realidad. Como quiera que sea, es bueno exponer
un cierto optimismo cuando se es terapeuta y no
dudar en revisar las ideas preconcebidas sobre el
envejecimiento, si ellas comprometen la consecucién
de los objetivos que se han fijado con el paciente
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