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INDICACIONES A LOS AUTORES

1.   La REVISTA DE LA ASOCIACIÓN COLOMBIANA 
DE GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA, órgano oficial 
de la Asociación Colombiana de Gerontología y 
Geriatría, publica artículos de las áreas relacionadas 
con ellas, previa aprobación del Comité Editorial.

2.   Los trabajos deben ser inéditos y suministrados 
exclusivamente a la revista. En algunos casos, y 
solo por acuerdo con el editor, podrá aceptarse la 
difusión pública previa de los datos contenidos en 
el artículo, por ejemplo, para alertar sobre riesgos 
de salud pública.

      La publicación posterior o reproducción total o 
parcial de un artículo aparecido  en la revista, 
requerirá de la autorización del Comité Editorial.

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

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

      El autor debe guardar copia de todo el material 
enviado.

4.   Se deben seguir las siguientes secuencias: página 
del título, resumen, texto, resumen en inglés 
(opcional), agradecimientos, referencias, tablas 

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN
COLOMBIANA DE

GERONTOLOGÍA Y GERIATRÍA

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

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

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

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

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

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

a.  En caso de revistas: apellidos e iniciales del 
nombre del autor y sus colaboradores (si son 
más de seis puede escribirse, después de los 
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VI

tres primeros, “y cols.”); título completo del 
artículo; nombre de la revista abreviado según 
estilo del Index Medicus; año de publicación, 
volumen, páginas inicial y final. Para el uso de 
mayúsculas y puntuación, sígase el ejemplo:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

      Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr.
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EDITORIAL

VII

Finaliza otro año y es para mí motivo de orgullo entregar el último 
número de éste volumen de la revista de la ACGG, con lo que 
de nuevo hemos garantizado la continuidad de la misma por un 
período más.

Debo nuevamente, con riesgo de convertirme en repetitivo, 
recordar a los asociados la escasez de producción intelectual 
dirigida a la publicación en este periódico trimestral, lo que 
sigue dificultando la posibilidad de ingresar a Publindex; pero 
al mismo tiempo es mi deber referirme a los logros en relación a 
la mejoría paulatina en las características de la misma, lo que nos 
ha permitido cumplir con algunos de los requisitos exigidos por 
Colciencias para poder ingresar al índice bibliográfico nacional.

Me queda por último desearles un muy feliz final de año y un 
próspero año y agradecer a modo propio y de la actual junta 
directiva a todas aquellas personas que nos siguen apoyando y 
que siguen haciendo parte activa de las múltiples actividades de 
nuestra Asociación.

Felices fiestas y un venturoso año 2009 para todos.

Diego Andrés Osorno Chica
Editor
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RESUMEN
El objetivo del estudio fue conocer las principales diferencias de una muestra de hombres y mujeres mayores en 
cuanto a actitudes, conocimientos y prácticas de la sexualidad. Se realizó un estudio transversal a partir de un 
cuestionario que se aplico a 107 personas de 60 años y más, todos ellos miembros de una estancia diurna para 
adultos mayores. Se encontró que, de manera estadísticamente significativa, las mujeres estaban en contra de que 
las personas mayores ejerzan su sexualidad, tienen menor satisfacción física en sus relaciones sexuales, mayor 
agotamiento físico después de tenerlas, menor frecuencia de actividad sexual y nivel más bajo de conocimientos 
básicos sobre sexualidad, todo ello en comparación con los hombres. Se recomienda un programa de formación e 
información sexual para ambos sexos.

Palabras clave: género. sexualidad, personas mayores, desigualdad, conocimientos sobre sexualidad.

SUMMARY
The objective of this study was to know the main differences of a men and women sample regarding their 
a�itudes, knowledge and paractices of their sexuality. We realized a transversal study through a questionnaire 
that was applied to 107 persons of 60 years old and more, all of them members of a diurnal home. We found 
that, in a statistically significant manner, women were against that the aged had sexual activity, women have less 
physical satisfaction during the intercourse, higher physical fatigue a�er the intercourse, less frequency in their 
sexual activity and a lower level of basic knowledge on sexuality, all that compared to men. We recommend a 
program of formation and sexual information for both sexes.

Key words: gender, sexuality, aged people, unequality, knowldege on sexuality.

INTRODUCCION
Hace algunas décadas se pensaba de poca importancia el estudio de la sexualidad basado en los roles de género 
por la naturaleza de las representaciones sociales tanto de las tareas que realizan las mujeres en los espacios 

SEXUALIDAD EN LAS PERSONAS MAYORES:
UN ENFOQUE DE GENERO

Zoila Edith Hernández Zamora(*)

(*) Investigadora del Instituto de Investigaciones Psicológicas de la Universidad Veracruzana, Dr. Luis Castelazo Ayala s/n .
Recibido: agosto 10 de 2008.
Aprobado para publicación: Agosto 19 de 2008.
Correspondencia: zhernandez@uv.mx
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domésticos, como por la actuación de los varones en el 
espacio público, caracterizada por mayores cuotas de 
independencia y responsabilidad (Sarduy y Alfonso, 
2001; Sojo, Sierra y López, 2002). Sin embargo, 
considerar la actuación de los roles de género posibilita 
visualizar el impacto de los mismos en la sexualidad de 
mujeres y hombres mayores. (Sarduy y Alfonso, 2001; 
OPS, 2003). Situación que podría ya no reflejarse en 
este siglo XXI, puesto que las generaciones de jóvenes, 
tanto hombres como mujeres, están igualando cada 
vez más sus comportamientos sexuales.

En la literatura reciente, el término “género” se utiliza 
para señalar las características socialmente construidas 
que contribuyen a la definición de lo masculino y lo 
femenino. Así, “género” podría entenderse como la 
red de rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, 
valores, conductas y actividades que, a través de un 
proceso de construcción social, diferencia a los hombres 
de las mujeres. (Hernández y González, 1999).

Un análisis de género identifica, analiza y ayuda 
a actuar sobre las desigualdades que surgen de 
los diferentes roles de hombres y mujeres o de las 
desiguales relaciones de poder entre ellos y ellas, así 
como las consecuencias de estas desigualdades en su 
calidad de vida. (Bosch y Ferrer, 2001, Huerta, 1999) 
Bajo este análisis, por distinto que sea el enfoque, debe 
aparecer continuamente que la existencia humana se 
articula bajo dos formas: la femenina y la masculina 
(Muraro y Boff, 2004).

Si bien el concepto de género comprende cuestiones 
que van más allá de lo femenino/masculino y del sexo 
biológico, tomados en sí mismos. Hablar de género 
es hablar a partir de un modo particular de ser en el 
mundo 

Diferencias de género

En México la población mayor de 60 años, de acuerdo 
al Censo de Población y vivienda 2005 era de 8,338,835, 
lo que significa 8.1% de la población total (INEGI, 
2006). De esta población mayor de 60 años 3,902,574 
(46.8%) eran hombres y 4,436,260 mujeres (53.2%). 

Como se observa en estas cifras, las mujeres tienen 
una mayor esperanza de vida que los hombres, si bien 
con más desventajas en relación a su estado general de 
salud, aún excluyendo los problemas reproductivos. 
Parece que la explicación a esto se encuentra en las 

diferencias de género. (Sojo, Sierra y López, 2002, 
Borges y Gómez, 1998).

Resulta necesario también hablar de la diferencia 
de géneros en cuanto a la sexualidad de los adultos 
mayores, y al doble criterio moral sexual (normas de 
conducta sexual diferentes para hombres y mujeres, 
que tradicionalmente conceden mucha más libertad 
sexual a los primeros), pues la sociedad se ha 
encargado de caracterizar a la mujer mayor como si 
no tuviera derecho a tener una relación sexual/afectiva 
o sentir satisfacción sexual, sin pensar que, en el 
ciclo vital de toda mujer, la sexualidad es un aspecto 
importante. Esta forma de pensar se debe a patrones 
socioculturales y de educación, conforme a los cuales 
se considera que después de pasar la menopausia la 
mujer ha llegado a la vejez (Jiménez y Marván, 2005) 
y por lo tanto ha terminado con su vida sexual, o el 
derecho a ejercerla (Huerta, 1999, Hernández y Félix, 
1997). Esta cuestión de la sexualidad en las mujeres se 
ve agravada aún más, ya que las estadísticas hablan de 
que éstas son cuatro veces más propensas a enviudar 
que los hombres. 

La sexualidad masculina, a medida que se avanza en 
edad, experimenta unos claros cambios fisiológicos. 
Cambios que, sin embargo, no significan que los 
hombres de mediana edad y mayores sean sexualmente 
incapaces. Las erecciones pueden mantenerse más 
tiempo antes de que la necesidad de eyacular se haga 
inaguantable. Entre las mujeres mayores la pérdida de 
estrógenos produce pocos efectos en el deseo sexual, 
diversos estudios (Belsky, 2001) demuestran que las 
mujeres mayores tienen la misma capacidad de llegar 
al orgasmo que el grupo de las jóvenes, aunque, como 
media, tienen menos contracciones orgásmicos y 
unos orgasmos menos prolongados que las jóvenes 
(Cornachione, 2006).

La cultura de género
En México, como en otros países latinoamericanos, 
se vive desde hace mucho tiempo en una cultura 
patriarcal, en donde las diferencias entre las mujeres y 
los hombres mayores con respecto a la sexualidad, así 
como las creencias y costumbres tienen diferencias muy 
marcadas (Bosch, Ferrer, Alzadora y Capilla, 2005), ya 
que responden a generaciones con una historia muy 
difícil, variable y deficitaria respecto a la sexualidad y 
sólo para algunas de estas personas recién ha mejorado 
en la actualidad su vida sexual.
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El patriarcado se apoya sobre dos tipos fundamentales 
de relaciones: el macho ha de dominar a la hembra, 
y el macho de más edad ha de dominar al más joven 
(Bolt, 2003). No obstante, de que el sistema encierra 
en sí numerosas contradicciones y excepciones, una 
de estas excepciones es que cuando el hombre llega 
a edades avanzadas es sustituido por el más joven, 
quedando vulnerable y siendo afectado en diversos 
aspectos y uno de estos aspectos es la sexualidad, que 
a su vez, como el ser humano es holista, repercute en 
otros aspectos de su vida y su salud.

Un factor importante que afecta la actividad sexual son 
las fuerzas sociales, que no son iguales para mujeres 
que para hombres. En las mujeres, su estado civil y el 
comportamiento que debe adoptar según éste, depende 
del punto de vista cultural y de qué clase de historia 
social ha tenido (Muchinik, 2006); por otra parte, 
las mujeres de edad tienen problemas para entablar 
relaciones sexuales a menos que estén casadas. También 
la actividad sexual en su vida de mujeres mayores se 
relaciona con su satisfacción sexual anterior, el aspecto 
religioso, su autoconcepto, la edad, el estado de salud 
del marido, entre otros factores importantes que afectan 
su sexualidad.

En los hombres, las diversas fuerzas que afectan 
su funcionamiento sexual son la monotonía de las 
relaciones sexuales con su misma compañera, sus 
preocupaciones profesionales, su economía, el comer y 
beber de más, las enfermedades físicas, ya sea en ellos o 
en sus compañeras y, por último, el temor al fracaso en 
la actividad sexual.

Se ha visto que en hombres adultos mayores, cuando 
han tenido niveles elevados de actividad sexual durante 
el curso de sus años jóvenes y no existe incapacidad 
física pueden esperar a continuar alguna forma de vida 
sexual activa hasta sus 70 u 80 años. De las mujeres, 
por otra parte, se sabe menos en este aspecto, pero 
sí parece que el funcionamiento sexual persiste de 
manera más efectiva en las mujeres que en los hombres. 
(Cornachione, 2006).

Culturalmente las personas mayores han desarrollado 
la creencia de que la sexualidad humana debe estar 
sujeta al ritmo biológico de la reproducción. No 
obstante, la mayoría de las personas mayores se 
encuentra en condiciones para tener una relación 
sexual, porque ésta no está sujeta solamente a la 

reproducción de la especie, sino también a satisfacer 
una pulsión y principalmente a manifestar afecto 
entre la pareja. Se puede establecer una relación de 
comunicación y de deseo que se conjuga en afecto. 
Este afecto reorienta la lógica natural de la sexualidad 
como instinto de reproducción. Cuando se da la 
apertura de los compañeros, uno en dirección al otro, 
ahí emerge el afecto, reforzado por la sexualidad 
(Muraro y Boff, 2004).

El hombre posee una sexualidad localizada, la mujer 
es un cuerpo íntegramente saturado de sexualidad. 
Las mujeres están mucho más ligadas a las personas 
que a los objetos y mucho más centradas en la trama 
de las relaciones personales y encargadas del cuidado 
de la vida. El hombre está más ligado a los objetos que 
a las personas. La mujer busca antes la fusión que el 
placer, más el afecto que el intercambio sexual, precisa 
sentir afecto para hacer sexo. El hombre disocia 
fácilmente afecto y sexo, busca antes el placer que el 
encuentro profundo. No se trata de una dicotomía de 
comportamientos, sino de diferencias de frecuencia y 
de intensidad. (Muraro y Boff, 2004).

Esta manera de ver al sexo como algo perverso en 
vez de un comportamiento gozoso aparece en toda la 
cultura patriarcal desde mucho antes del cristianismo 
y sigue prevaleciendo en muchas mujeres mayores, 
que creen que la mujer verdaderamente femenina es la 
mujer silenciosa, pasiva y anorgásmica (Lacub, 2006).

Como puede verse, las mujeres mayores en un 
absurdo mito en el que muchas veces contribuyen 
ellas mismas, son calificadas, percibidas y clasificadas 
como incompletas con relación a los varones y a otros 
grupos de mujeres, sobre todo si son de jóvenes. 
(Lagarde, 1997). La sociedad en la que se vive tiende a 
ser clasista y patriarcal. Opresión genérica y opresión 
clasista. Además de ser “ya abuelas” son mujeres y por 
tanto, tienen muchas menos posibilidades de tener un 
compañero sexual-afectivo (Cornachione, 2003).

Es evidente que en gran parte del mundo las categorías 
más entretejidas son el género y la edad, a tal punto 
que constituyen un orden social genérico de edad, y 
las personas son de manera específica definidas en 
sus modos de vida e identidad por la permanente 
combinación género-edad en movimiento. 

Luego entonces, como resultado de lo anterior, las 
categorías de género no son sólo mujer u hombre, 
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sino niña y niño, adulta, adulto, vieja, viejo, anciana, 
anciano, y los períodos del curso de vida de cada 
mujer y de cada hombre están marcados por la 
edad, sus necesidades, expectativas y oportunidades. 
(Lagarde, 1997)

A partir de estas premisas sobre el género, puede 
decirse que cada edad en cada sociedad y en cada 
círculo en particular se rige por normas específicas 
para las mujeres y para los hombres, y su desarrollo 
personal y colectivo está programado por períodos 
de la vida en los cuales la edad es un marcador de 
cambios sociales y de identidad esperados, asignados 
y obligatorios. 

Para tratar de entender desde un punto de vista 
empírico cómo se diferencia la sexualidad entre 
hombres y mujeres mayores, es que se realizó el 
presente estudio, con la finalidad de, a partir de la 
información recabada, rescatar esa sexualidad perdida 
y a veces deseada que existe tanto en hombres como 
mujeres de este grupo etario, y además, detectar si 
ellos y ellas quieren obtener formación e información 
sobre su propia sexualidad. 

METODOS
Sujetos
La muestra estudiada estuvo constituida por 107 
personas, de 60 años y más, miembros de una 
institución oficial dependiente del DIF Estatal de 
Veracruz y ubicada en la ciudad de Xalapa, Veracruz, 
México. Este lugar es llamado “La Quinta de las 
Rosas”, estancia diurna para personas de la tercera 
edad, en donde se integran subgrupos con intereses 
comunes denominados clubes; cada club realiza 
distintas actividades que incluyen desde el aprendizaje 
del uso de la computadora, inglés, deportes, hasta el 
de danzas y bailes, entre otros muchos. Las personas 
que asisten a este centro, en su mayoría, pertenecen a 
una clase socioeconómica media.

La muestra con la que se trabajó fue tomada de 
manera aleatoria del total de personas que asisten 
con regularidad a la institución mencionada, mismas 
que suman aproximadamente 500. De las personas 
seleccionadas, 82 eran del sexo femenino y 25 del 
masculino. De las mujeres entrevistadas, 30.4% tenía 
pareja y de los hombres, 96.0%. La edad promedio 
para ambos sexos fue de 68 años.

Instrumentos
Se aplicó un cuestionario general, el cual constó de 
55 preguntas para los hombres, para las mujeres 
se excluyeron 9 preguntas de éste, por lo cual el 
cuestionario aplicado a éstas fue de 46 cuestiones.

El cuestionario general estuvo integrado por los siguien-
tes apartados: datos generales, satisfacción general con 
la vida, conocimientos básicos sobre sexualidad, acti-
tudes hacia la sexualidad y prácticas sexuales. 

En estos apartados se pretendió establecer la diferencia 
de género en diversos aspectos como son: bienestar 
general, satisfacción conyugal, tener o no pareja, 
actitud frente a la sexualidad de las personas mayores, 
si les gustaría tener pareja, frecuencia de relaciones 
sexuales, conocimientos básicos sobre sexualidad, 
entre otros.

De manera particular, las preguntas sobre 
conocimientos básicos de sexualidad en la tercera edad 
tienen la finalidad de conocer el grado de información 
correcta sobre aspectos elementales de la sexualidad 
que poseen los senectos y que de alguna manera 
pueden influir en su actitud hacia la misma.

Para indagar aspectos sobre prácticas sexuales se 
utilizaron preguntas que incluyen el cuándo, cuánto, 
cómo, con quién y dónde; con relación a la actividad 
sexual. 

Las cuestiones relativas a conocimientos y actitudes 
fueron tomadas de juegos elaborados para la tercera 
edad por autores chilenos (Benitez, Anderson, Colvin 
y cols., l998).

Procedimientos

Con la finalidad de familiarizar al equipo de trabajo 
con la población de estudio, se organizó un ciclo de 
conferencias cuyos temas fueran de interés para ellos, 
los cuales se determinaron mediante una encuesta 
previa. Las conferencias fueron dadas a los diversos 
clubes que forman parte de de “La Quinta de las 
Rosas”. A partir de esta actividad, de la solicitud de 
su colaboración y de la explicación de los objetivos, se 
logró que la mayor parte de los sujetos accedieran a 
colaborar con el estudio.

A partir del estudio piloto se eliminaron nueve 
preguntas del cuestionario general, sólo en el caso 
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de las mujeres, ya que hubo comentarios indirectos 
sobre que se sentían molestas ante ciertas preguntas, 
en especial en lo que se refería a prácticas sexuales. 
Situación que no sucedió con los hombres.

Los cuestionarios se aplicaron por clubes, de manera 
colectiva y de forma anónima. En algunos casos, y 
por solicitud expresa del entrevistado, se hicieron las 
preguntas de manera individual.

Una vez que se calificaron los cuestionarios se obtuvo 
el banco de datos para hacer el análisis estadístico 
correspondiente a través de la prueba de chi 
cuadrada para establecer diferencias estadísticamente 
significativas.

RESULTADOS
Se entrevistaron 107 personas, 82 mujeres y 25 hombres, 
las primeras, 30.4% con pareja y los segundos, 96.0% 
también con pareja, ya sea que vivieran o no con ella. 
De las personas con pareja, 26.0% tienen de 31 a 40 
años de vivir juntos, seguido por 22.0% que tienen más 
de 41 años de relación. Tanto hombres como mujeres 
con pareja en un l00.0% declararon ser heterosexuales 

Variable Hombres Mujeres X²

 Si No Si No 

Con ingresos económicos 80.0 12.0 58.5 19.5 1.80
Cree que con la menopausia disminuye el deseo sexual 24.0 48.0 12.2 52.4 1.5
Cree que la masturbación en la gente mayor es algo natural 52.0 32.0 20.7 18.3 .39
Cree que los hombres mayores de 50 años generalmente 
se vuelven impotentes 8.0 72.0 14.6 31.7 2.11
Cree que el deseo sexual en las mujeres se acaba a los 50 años 0 72.0 23.2 9.8 1.4
Cree que el deseo sexual en el hombre se acaba a las 60 años 8.0 80.0 9.8 43.9 .94
Cree que la capacidad de hacer el amor existe hasta la muerte 52.0 32.0 32.9 15.9 .19
Cree que el sexo es cosa de jóvenes 4.0 64.0 15.8 51.3 2.77
Cree que la monotonía en las relaciones sexuales tiene que 
ver con la pérdida de interés sexual 28.0 40.0 22.0 19.5 .65
Cree que necesita información sobre la sexualidad en la vejez 52.0 40.0 40.2 30.5 .0007
Está de acuerdo con que las personas mayores ejerzan su sexualidad 88.0 4.0 54.9 31.7 8.45
Le incomoda hablar sobre temas relacionados con la sexualidad 4.0 84.0 17.1 61.0 3.41
Tiene pareja 84.0 16.0 30.5 69.5 20.9
No tiene pareja pero gustaría tenerla 50.0 50.0 17.5 75.4 .06
Encuentra mucha felicidad en su vida actual 76.0 24.0 74.4 25.6 .02
La vida le proporciona gran placer 72.0 24.0 76.8 23.2 1.27

Tabla 1. Diferencias entre hombres y mujeres mayores (en términos de porcentajes)
P< .05

y 33.0% de los hombres dĳo tener dos o más parejas 
sexuales.

En cuanto a las prácticas sexuales del género 
masculino, destacan los siguientes datos reportados:

44% tiene una pareja sexual y 32% tiene dos parejas 
sexuales.

52% practica la masturbación.

48% besa las partes íntimas de su pareja.

La mayoría utiliza películas como estímulos sexuales.

La mayoría tiene relaciones sexuales coitales por la 
vagina de la mujer.

El horario en que la mayoría sostiene relaciones 
sexuales es por la noche.

El lugar donde la mayoría sostiene relaciones sexuales 
es en su casa.

En cuanto a los contrastes presentados entre hombres 
y mujeres sobre los aspectos medidos, se presentan en 
la siguiente tabla, así como la diferencia estadística 
entre ambos. En todos los casos p>.05
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Variable Hombres Mujeres X²

 Si No Si No 

Está satisfecho/a con su forma de vida actual 76.0 24.0 76.8 23.2 .007
Siente que las cosas empeoran a medida que envejece 44.0 56.0 31.7 65.8 1.10
Se siente atraído/a mucho o suficientemente por su pareja 46.7 29.1 64.0 32.0 .04
Se volvería a casar con la misma persona 64.0 36.0 34.1 29.3 .71
Está satisfecho/a con el amor de su pareja 79.2 16.6 56.0 40.0 3.45
Está satisfecho/a con la vida en pareja 70.8 29.2 68.0 28.0 0.0
Obtiene siempre o casi siempre satisfacción física 
en sus relaciones sexuales 76.0 4.0 51.9 40.7 6.54
Obtiene satisfacción emocional en sus relaciones sexuales 72.0 4.0 66.7 22.2 3.03
Se siente físicamente agotado/a cuando tiene relaciones sexuales 8.0 60.0 25.9 48.2 3.91
Encuentra atractiva a su pareja 72.2 12.2 66.7 18.5 .40
Tienen un nivel malo o muy malo en conocimientos sobre sexualidad 44.0 56.0 69.5 30.5 5.46

1197Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 4 / 2008

T������� ����������

Nota: En los casos en que los porcentajes no suman 100% es a causa de que las personas no sabían o no quisieron 
contestar.

En la gráfica No. 1 puede observarse la relación entre 
sexo y nivel de escolaridad. Si bien los hombres 

presentan un mayor nivel de escolaridad que las 
mujeres, ésto sin significancia estadística (X²= 1.15, 
p<.05).

La gráfica No. 2 muestra con quien viven los hombres 
y mujeres de la población de estudio, la mayoría 
vive con familiares y un pequeño porcentaje vive 

Gráfico No. 1 Distribución de la población por sexo según años de escolaridad.

solo. Aunque son más las mujeres que viven solas 
comparadas con los hombres, ésto es sin significancia 
estadística ( X²= 1.54, p<.05).

Gráfico No. 2 Distribución de la población por sexo según con quien vive.
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La gráfica No. 3 muestra la comparación entre hombres 
y mujeres con pareja y la frecuencia con que tienen 

Finamente, la gráfica No. 5, que se refiere 
exclusivamente a hombres y el número de parejas 

relaciones sexuales. De manera estadísticamente 
significativa, los hombres tienen con mayor frecuencia 
relaciones sexuales que las mujeres (X²= 6.69, p<.05)

Gráfica No. 3 Distribución  de la población con pareja por sexo según la frecuencia de relaciones sexuales.

La gráfica No. 4 muestra a la población con pareja y el 
tiempo que tiene de vivir con ella, si bien las mujeres 

sobrepasan en gran medida a los hombres en el tiempo 
que tienen de vivir con su pareja, ésto no llegó a ser 
estadísticamente significativo (X²= 3.53, p<.05).

Gráfica No. 4 Distribución de la población  con pareja de acuerdo al tiempo en años que tienen  de vivir juntos

Gráfico No. 5 Distribución de la población de hombres por número de mujeres 
con las cuales mantiene relaciones sexuales

sexuales y/o afectivas que tienen, muestra que la 
mayoría de ellos sólo tiene una pareja, seguidos por 
los que tienen dos.
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DISCUSIÓN
Se encontró en esta investigación una diferencia 
estadísticamente significativa entre el número de 
mujeres que no tienen pareja y los hombres que están 
en esta misma situación, predominando las primeras; 
situación que se debe a que las mujeres por diversos 
factores tienen una expectativa de vida mayor que 
los varones y por tanto, hay tendencia a que haya 
más viudas que viudos en la tercera edad, además, 
los hombres eligen para relacionarse amorosamente a 
mujeres más jóvenes, lo que hace que las mujeres de su 
edad tengan menos opción de pareja.

Si bien el instrumentos de medición aplicado y las 
respuestas obtenidas ofrecen un acercamiento a la 
realidad en cuanto a determinados aspectos de la 
sexualidad de la población estudiada, existen otros 
aspectos, en especial tratándose de las mujeres que 
llaman fuertemente la atención, pues como puede 
observarse, aún cuando accedieron a contestar 
el cuestionario, en una gran cantidad de casos, 
se abstuvieron de responder ciertas preguntas y 
tratándose, de manera particular, de conocimientos 
básicos sobre sexualidad, fueron las mujeres quienes 
mostraron un mayor desconocimiento.

Por otra parte, nueve reactivos que contenían 
preguntas referentes a prácticas y preferencias sexuales 
tuvieron que quitarse del cuestionario de las mujeres 
porque varias de ellas manifestaron inconformidad 
e incomodidad ante tales cuestiones. Caso contrario 
a los varones, quienes contestaron de la manera más 
natural a todas las preguntas, sin importar que fuera 
la entrevistadora quien directamente, en forma verbal, 
lo preguntaba.

Las mujeres mayores tienden a ocultar sus deseos 
sexuales, en gran parte debido a que la mayoría de las 
personas de otras edades niegan la sexualidad en la 
vejez o la critican. 

El ocultamiento de tales deseos suele condicionar los 
datos proporcionados por las mujeres, como sucedió 
en el presente estudio, en el que muchas mujeres se 
negaron a contestar el cuestionario, si bien pueden 
estar presentes otras condiciones como el pudor, la 
incomodidad ante las preguntas, el sentimiento de 
invasión a la privacidad, entre otras.

Concurrentemente con lo anterior, de manera 

proporcional fueron muchas más las mujeres  que los 
hombres las que afirmaron que les incomodaba hablar 
sobre temas relacionados con la sexualidad.

Todo lo anterior se debe, posiblemente,  a que la gran 
mayoría de estas mujeres ha vivido en una cultura 
patriarcal, donde el modelo a seguir es que la mujer 
debe ser pasiva, asexuada; donde la sexualidad es 
abordada como un tema morboso, que debe ser 
hablado en voz baja y a escondidas; donde desear 
tener una relación íntima con una persona del sexo 
opuesto (del mismo sexo sería algo imposible siquiera 
de pensar) resulta pecaminoso y/o pervertido, que el 
sexo es cosa de jóvenes y es inapropiado para personas 
de su edad; quizá esté bien para otras mujeres y 
hombres mayores, pero para ellas mismas, resulta 
completamente absurda tal situación.

La actividad sexual no solamente se encuentra 
restringida en las mujeres sin pareja, sino también en 
aquellas que tienen pareja, pues son más las mujeres 
entrevistadas que no obstante tener una pareja estable 
tienen escasamente relaciones sexuales comparadas 
con los hombres de la muestra de referencia, y es que 
estas mujeres se han olvidado o desconocen que el 
sexo no sólo tiene que ver con lo genital, sino con la 
total aceptación y disfrute de la cercanía y el contacto 
corporal del otro.

Probablemente, debido a este desconocimiento del 
goce que pueden encontrar a partir del contacto íntimo, 
no necesariamente genital, las mujeres de la muestra, 
mucho más que los hombres, manifestaron no sentirse 
satisfechas con el amor que reciben de su pareja, ni 
obtener satisfacción física en sus relaciones sexuales, 
además de que tenerlas las agota corporalmente.  

Con estas mujeres mayores y quizá con otras muchas 
más, con las que dentro de poco llegarán a ser mujeres 
mayores, en fin, hasta con las generaciones más jóvenes, 
tendría que realizarse una verdadera educación y 
formación e información sexual que les ofrezca la 
oportunidad de profundizar las opciones sexuales, 
afectivas y sociales que tienen a su disposición, que 
les permita, al menos, intentar buscarlas; sin olvidar el 
respeto por aquellas que desean continuar y se sienten 
bien sin una pareja afectiva/sexual. 

Darles, a través de esta formación e información sexual 
apropiada a su edad,   oportunidad para liberarse de 
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las trabas que durante tanto tiempo han distorsionado 
sus relaciones más básicas: de unas con otros, con  
ellas mismas, con su propio cuerpo. Sobre todo, es la 
oportunidad y el desafío para que mujeres y hombres 
construyan para sí mismos/mismas sus hĳos y nietos 
un mundo donde esté presente el placer y no el dolor 
–un mundo donde ser más libres responsablemente, 
integrando sexualidad y afectividad en una nueva 
forma más evolucionada y respetuosa de la vida.

Es cierto que la época  trata de maneras distintas a 
mujeres y hombres. A su vez las mujeres y los hombres 
se posicionan de maneras particulares respecto a su 
época y lo mejor es que todas las personas mayores 
aprendan a aprovechar las posibilidades de género que 
ésta contiene antes que sucumbir a las desigualdades.
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RESUMEN
Los nuevos aportes de la farmacología en la terapia de la Enfermedad de Alzheimer, han mejorado el panorama 
pronóstico de dicha entidad, cada vez se cuenta con diferentes enfoques terapéuticos de la misma lo que 
representa un mejor entendimiento de su fisiopatología.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, Amiloide, Fisiopatología, terapia.

SUMMARY
The new discoveries of the Pharmacology in Alzheimer disease therapeutics, improve the prognosis of the 
disease and every time there is new approaches that represents a be�er understanding of its phisiopathology.

Keywords: Alzheimer´s disease, amiloid, phisiopathology, therapeutics.

INTRODUCCIÓN
El fenómeno presente del envejecimiento poblacional mundial nos muestra un sinnúmero de cambios en la 
sociedad en donde la medicina afronta retos de grandes dimensiones por la presencia de enfermedades crónicas 
y la problemática social en el uso y manejo de los recursos. La demencia, considerada como una de las epidemias 
del siglo XXI, precisa de una serie de consideraciones por tratarse de un síndrome progresivo, irreversible y 
discapacitante, en donde aparece un coprotagonista identificado como cuidador en quien recae el peso y las 
consecuencias económicas, emocionales y sociales de su enfermo.

Se define como demencia un deterioro en las funciones cognoscitivas que es capaz de afectar las actividades 
funcionales del paciente de forma tan intensa para interferir con su vida social o laboral normal. Se considera, 
como un síndrome clínico de deterioro cognitivo adquirido, producido por disfunción cerebral; representando 
un declive desde un nivel superior de función cognitiva, siendo tan marcado que al paciente le es imposible 
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llevar a cabo las actividades habituales o las que había 
realizado previamente con eficacia.

Por otra parte; el diagnóstico no resulta fácil, diferenciar 
entre los cambios propios del envejecimiento a nivel 
cognitivo y los iniciales de una demencia; considerando 
que aún no disponemos de una prueba reina, se avanza 
cada día en el conocimiento. Por el momento el apoyo 
está, en los hallazgos clínicos realizados idealmente 
por un grupo entrenado, haciendo uso de los criterios 
dados por expertos y guías existentes. 

Por tales dificultades en la realización del diagnóstico 
en las últimas décadas, diversos documentos se han 
diseñado y publicado como guías y parámetros 
prácticos de manejo en la Enfermedad Alzheimer y 
otras demencia, siendo los más utilizados los dictados 
por la Academia Americana de Neurología dados por 
Diagnostic and Stadistical Manual (DSM). 

que las características de la salud del anciano que con 
su diversidad, amerita una visión holística para su 
abordaje y la realización de correctas intervenciones 
de forma coordinada, interdisciplinaria con la 
intención de cometer los mínimos errores, evitando 
la duplicación de servicios, uso inadecuado de los 
recursos y las repercusiones en costos secundarios a 
ello. 

Podríamos inferir por todo lo mencionado que se 
debería contemplar la posibilidad de diferentes 
modalidades de atención para la asistencia geriátrica 
realizada intra y extrahospitalariamente, con 
características de cubrimiento, no solo sanitarias sino 
también sociales; como respuesta objetiva y de diversa 
complejidad, teniendo en cuenta diferentes grados 
de situación en salud y enfermedad, enmarcados en 
un área geográfica determinada y especial con cada 
una de sus características. Disponiendo entonces, de 
lugares para cuidados agudos y seguimiento, unidades 
de rehabilitación y convalescencia, otros para manejo 
y asistencia de pacientes con importante discapacidad 
sin dejar de lado sitios para la socialización, manejo 
del tiempo libre y crecimiento personal. Los equipos 
de médicos entrenados para brindar apoyo y cuidado 
al viejo no son nuevos y se han dado tradicionalmente 
dentro del ambiente hospitalario, encontrando tareas y 
roles bien definidos y funcionando con una estructura 
jerárquica. Inclusive es común encontrar equipos 
conformados por personal de una sola disciplina 
con grados diversos de formación y experiencia. Sin 
embargo, cuando el problema se refiere al cuidado 
a largo plazo, un equipo interdisciplinario se hace 
necesario para la realización de valoraciones, manejo 
y planes de atención adecuados a las circunstancias 
reales del individuo pudiéndose realizar el trabajo 
dentro o fuera del ambiente hospitalario. La función 
de cuidado resulta en el caso de las demencias una 
tarea difícil y exigente (particularmente para quienes la 
asumen sin mayores conocimientos de la problemática, 
generalmente apoyados en el afecto y en el espíritu 
de ayuda a su familiar), tanto que en la literatura da 
lugar a que se le denomine e investigue como la carga 
del cuidador, refiriéndose al monto de tensión que 
supone asumir estas labores, tensión que a veces llega 
a traducirse en ansiedad, desesperanza, depresión 
y en otras manifestaciones psicológicas, amén del 
cansancio y la alteración de sus actividades y relaciones 
determinadas por el esfuerzo encaminado a satisfacer 
las demandas de la persona a su cargo. Información 

Definición de demencia: DSM IV

Deterioro de la memoria a corto plazo y a largo plazo, asociado 
a deterioro del pensamiento abstracto, a un deterioro del juicio, a 
otros trastornos de la función cortical superior o a un cambio de la 
personalidad.

El trastorno es lo suficientemente severo como para interferir 
significativamente en el trabajo o actividades sociales habituales del 
paciente, o en sus relaciones con los demás.

Tabla 1. American Psychiatric Association 1994. 
Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders. 

American Psychiatric Association, Washington, DC.

Haciendo una breve reseña de la magnitud del 
problema, citando algunas cifras, se estima que 
existen cerca de 14 millones de personas en el mundo 
padeciendo algún tipo de síndrome demencial, en 
Europa hay alrededor de 3.286.000 personas que 
padecen demencia y que aparecen 824.000 nuevos 
casos por año. Se dice que en España se encuentran 
afectadas cerca de 800.000 personas; si bien una tercera 
parte de ellas podrían no estar convenientemente 
diagnosticadas. En nuestro país, según las 
proyecciones poblacionales, sin tener datos reales y 
basados en el último censo poblacional de 2006 existen 
entre 150-200.000 personas con algún tipo de demencia 
de los cuales más del 80% están sin diagnóstico y 
sufriendo las consecuencias derivadas de este hecho. 
Siendo importante por esto, poner en consideración 
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acerca de la enfermedad y su manejo, pero también 
acerca de sus propias reacciones y necesidades y 
la búsqueda de fuentes de apoyo y compensación 
resultan fundamentales para los cuidadores.

La Enfermedad de Alzheimer es el desorden 
neurodegenerativo progresivo que causa una mayor 
declinación en la memoria y la cognición humana, 
con un curso clínico variable con duración mínima 
desde alrededor de 5 hasta más de veinte años, con 
síntomas que por ella misma no comprometen la vida 
del paciente.

FISIOPATOLOGÍA 
DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
Aunque la fisiopatología de la Enfermedad es aún 
desconocida en su totalidad, las investigaciones al 
respecto han hecho importantes avances en la última 
década y han generado varias líneas de trabajo, una de 
ellas sugiere que el péptido conocido como β amiloide 
desempeña un papel importante, al formar las placas 
de amiloide y los ovillos neurofibrilares los cuales 
son los más importantes hallazgos neuropatológicos 
para el diagnóstico definitivo de la enfermedad. 
El péptido amiliode β, es producido luego de un 
proceso de proteólisis de una proteína mucho mayor 
denominada “Proteina precursora de Amiloide” APP, 
la cual es clivada en varias secuencias por dos grupos 
enzimáticos importantes. En un primer proceso 
interviene la denominada BACE (enzima βAPP) y 
posteriormente el complejo de las secretasas (α,β,γ) 
para producir diferentes segmentos de amiloide 
de los cuales resultan especialmente importantes 
Aβ1-40 y la Aβ1-42 las cuales se creen son las mayores 
constituyentes de la placa amiloide, principalmente 
el segundo fragmento mencionado, considerado como 
uno de los más amiloidogénicos. 

Mutaciones en el gen de la proteína precursora del 
amiloide han sido atribuidas a sustituciones en 
sitios de clivajes de aminoácidos para la formación 
Aβ y mutaciones en el complejo de la γ-secretasa lo 
cual incrementa la síntesis de Aβ. Dichos hallazgos 
sugieren que la síntesis de Aβ está correlacionada con 
la patogénesis de la enfermedad de Alzheimer. Los 
hallazgos patológicos indican que ocurre una distrofia 
neurítica, con reacción de astrocitos y actividad de 
las microglias, conllevando todo esto a una reacción 
degenerativa inflamatoria neuronal, por activación 
glial. Por tanto la síntesis de Aβ actualmente se entiende 
mejor, pero su aclaramiento es poco conocida. Estudios 
en animales sugieren que Aβ, tiene un trasporte activo 
por el fluido intersticial cerebral hasta el torrente 
sanguíneo. El polimorfismo de la apolipoproteina E 
(APoE) en su alelo ε4 es considerado como el mayor 
factor de riesgo para desarrollar la Enfermedad de 
Alzheimer y el APoE puede ser el más importante en 
la fijación del Aβ en el cerebro.

Aunque las formas familiares de la Enfermedad de 
Alzheimer constituyen solo alrededor de 10% de 
todos los casos de la enfermedad, relacionados con 

Figura 1. Proyecciones de la incidencia
de la enfermedad de Alzheimer por continentes

en los próximos 25 años. 

Tomado de annavj.com/Estadísticas.
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Durante la evolución de la enfermedad pueden 
presentarse innumerables situaciones siendo 
imprescindible el manejo por parte de diferentes 
disciplinas: es muy frecuente que el paciente y su 
familia nieguen el problema de una demencia debido a 
que los síntomas pueden ser insidiosos y atribuibles al 
envejecimiento normal sin olvidar, factores culturales 
que pueden hacer que se malinterpreten los síntomas 
(Lake JT et al 1996). 

Para el cuidado del paciente con demencia no 
existen fórmulas, es necesario un abordaje integral 
individualizado con el soporte de la familia, adecuada 
educación, guía y disposición del médico tratante 
para mantener un equilibrio en donde la situación 
emocional de los cuidadores y su salud mental han de 
ser también nuestra prioridad.
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genes de los cromosomas 1,14 y 21 la neuropatología 
asociada con formas de la enfermedad son idénticas 
a las observadas en casos esporádicos no familiares 
sugiriéndose una patogénesis común, motivando la 
profundización y estudio de dichas vías del proceso. 
Siendo la primera mutación causal encontrada para 
la Enfermedad de Alzheimer la mutación del gen de 
la APP que reside en el cromosoma 21. De tal forma 
los genes actualmente conocidos como causantes de 
la Enfermedad de Alzheimer APP, PS-1 y PS-2 y la 
asociación de estos a factores genéticos la APoE tiene 
una consecuencia común, la producción, depósito y 
eliminación de Aβ amiloide. La relación de la genética 
y datos histopatológicos genera una de las hipótesis 
etiológicas implicando la producción y depósito 

temprana de Aβ como evento clave en la enfermedad, 
sustentado en los niveles elevados en el parénquima de 
Aβ en estadios iniciales de la enfermedad comparados 
con individuos con deterioro cognitivo mínimo. La 
hipótesis amiloide basándose en la evidencia genética 
y patológica tiene líneas de investigación pretendiendo 
disminuir la progresión de la enfermedad mediante la 
inhibición de la síntesis de Aβ, aprovechando la vía de 
las secretasas. 

La causa precisa de producción de la Enfermedad de 
Alzheimer es uno de los propósitos más importantes 
de los grupos de neurociencias a nivel mundial, 
especialmente su asociación genética relacionada a 
las ligandinas del Alzheimer familiar, en este caso 
se presume que la proteína beta-amiloide (Aβ) como 
agente causal por diferentes argumentos: 

1) Todo lo conocido hasta la fecha en relación 
genética con producción y depósito del amiloide 
en la enfermedad.

2) El aclaramiento de la proteína se encuentra alterado 
en estos pacientes genéticamente predispuestos.

3) El carácter de amiloidosis de la EA. Teniendo 
todos estos factores en cuenta y a la proteína β 
amiloide como uno de los agentes causales de 
la enfermedad, la posibilidad de la creación de 
una acción inmunológica hacia ella, mediante 
agregados humanos o anticuerpos contra la placa 
amiloide, utilizando estas razones se pretendería 
disminuir todos los efectos derivados como serian 
la distrofia neuronal y gliosis, con el objetivo de 
prevenir su desarrollo, reduciendo su extensión y 
progresión.

Es curioso resaltar que la mayor parte de las 
enfermedades neurodegenerativas para las que se 
conoce algún gen presentan depósitos en el cerebro en 
el que acumulan las formas anormales, y en ocasiones 
también las normales, de esos genes. Así además de la 
EA o la DFT, mutaciones en sinucleína-a ocasionan la 
enfermedad de Parkinson (EP), y los cuerpos de Lewy, 
la huella patológica de la EP, contienen sinucleína-
a. Algo similar ocurre con la esclerosis lateral 
amiotrófica, en la que se observan cuerpos en los que 
se acumula la superóxido dismutasa (SOD) que causa 
la enfermedad.

El hecho que la hipótesis dominante centre el debate 
sobre el péptido Aβ no significa que los ovillos 

A. Placa de amiloide de forma redondeada en el hipocampo, de un 
paciente con EA. Estas placas contienen proteína amiloide (anormal) y 
acetilcolinesterasa. Las estructuras oscuras triangulares son neuronas en 
degeneración 

B. Ovillo neurofibrilar, típico del Alzheimer, en el interior de una neurona. 
Aparece como una acumulación de filamentos en el citoplasma. Resulta 
de una desorganización del esqueleto celular por  presencia  de  proteínas  
anormales. Tomado de enfermedad de Alzheimer preocupación de todos. 
Daniel Rodriquez-Iturralde y Silvia Olivera. 

Figura 2.

A

B
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neurofibrilares carezcan de importancia en el proceso 
patológico. Baste recordar que el nivel de demencia 
se relaciona perfectamente con la extensión de 
degeneración neurofibrilar existente y nunca con el 
número de placas seniles presentes. Esto supone una 
prueba adicional para aquellos que sugieren que las 
placas seniles son, de hecho, el resultado de la lucha 
que se establece en el cerebro a fin de eliminar ese 
residuo tóxico.

Pero los ovillos neurofibrilares no son exclusivos 
de la EA. Otras enfermedades neurodegenerativas 
también los presentan, generalmente en ausencia 
de otro tipo de depósitos. Estas otras enfermedades, 
parálisis supranuclear progresiva (PSP), degeneración 
cortico basal (DCB), demencia frontotemporal (DFT), 
parkinsonismo acompañado de demencia de la isla 
de Guam (PDC), se diferencian de la EA, además de 
por la ausencia de placas seniles, por la distribución 
diferente de los ovillos neurofibrilares así como por la 
aparición de diferentes fenómenos clínicos.

Se descubrieron recientemente mutaciones en el 
gen que codifica para las proteínas tau en familias 
aquejadas de demencia frontotemporal. En estas 
familias las mutaciones provocan una disfunción en 
el procesado del ARNm de manera que se producen 
isoformas que contienen determinados exones en una 
proporción mayor de lo normal, lo que, al parecer, 

favorece la hiperfosforilación de estas proteínas que, 
en último caso, se autoagregan y depositan en el 
célula antes de la muerte de ésta. Aunque aún no se 
ha descifrado el mecanismo por el que estas proteínas 
sufren la fosforilación excesiva, es de suponer que una 
vez descubierto, sirva de base para conocer lo que 
sucede en la EA.

A nivel histopatológico, como previamente hemos 
mencionado la EA se asocia a la formación masiva 
de dos tipos de agregados protéicos: los ovillos 
neurofibrilares que se localizan en el interior de la 
neurona y las placas seniles en el espacio extracelular. 

Los ovillos neurofibrilares están formados por los 
filamentos pareados helicoidales (PHFs), estructuras 
anómalas de la neurona, cuya presencia provoca 
serios trastornos en la actividad de ésta que la llevan 
a una pérdida de su capacidad de transmitir mensajes 
nerviosos, y finalmente al proceso neurodegenerativo. 
Se sabe que las neuronas que contienen ovillos 
neurofibrilares pierden su capacidad funcional, y 
muchas de ellas mueren como se evidencia por la 
presencia de residuos neuronales que contienen dichos 
ovillos en el cerebro de pacientes con la Enfermedad 
de Alzheimer.

Por otra parte, las placas seniles son estructuras 
esféricas localizadas en el espacio extracelular donde 
desplazan las terminaciones nerviosas. Se trata de 
conglomerados anulares de cuerpos y prolongaciones 
neuronales degeneradas en torno a un depósito central 
de un péptido de longitud variable (de 40 o 42 amino- 
ácidos) llamado Aβ.

Los ovillos neurofibrilares constituyen la 
principal lesión intraneuronal y se encuentran 
fundamentalmente en los cuerpos neuronales y 
dendritas apicales, En condiciones normales de la 
neurona, la proteína tau juega un papel fundamental 
en la modulación de la formación de los microtúbulos, 
polímeros claves de la arquitectura neuronal y que 
son además esenciales para mantener la dinámica 
del citoplasma, procesos de transporte en el interior 
de la neurona y en la formación del huso mitótico en 
células en división. Debido a una alteración de las 
señales regulatorias, tau deja de cumplir su papel en 
el mantenimiento de la estabilidad del citoesqueleto 
y se transforma en una proteína con una capacidad 
aberrante de asociarse consigo misma para formar 
polímeros intracelulares.

Figura 3. Formación de amiloide. 

Tomado de www.Cienciahoy.org.ar.
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NOVEDADES TERAPÉUTICAS
Los actuales tratamientos están enfocados a 
modificar la actividad neuronal deteriorada en los 
neurotransmisores por la enfermedad. Son del tipo 
de los anticolinesterásicos como el Donepecilo y la 
Rivastigmina o antagonistas de la N-metil D-aspartato 
como la Memantina, con resultados modestos 
intencionados a modificar el curso de la enfermedad 
y enlentecer el proceso, mediante la manipulación del 
sistema de los neurotrasmisores involucrados.

El último tratamiento aprobado para el abordaje 
farmacológico de la Enfermedad de Alzheimer, 
consiste en una fusión de los fármacos disponibles 
en la actualidad. La unión de ambos mecanismos 
de acción era largamente conocida y utilizada como 
antihistamínico en la actual Rusia. Allí es dónde se ha 
realizado el ensayo clínico que nos permitirá disponer 
de esta nueva opción terapéutica.

Al principio, se estableció que la duración del estudio 
fuera de 26 semanas ofreciéndose la posibilidad de 
participar en una extensión que duraría seis meses 
más. Se consiguió reclutar a 183 participantes, 
quienes fueron asignados aleatoriamente bien al 
grupo del fármaco a estudio, bien al grupo placebo. 
Todos ellos habían sido diagnosticados de Probable 
Enfermedad de Alzheimer en estadio leve-moderado. 
Uno de los requisitos del estudio consistía en no 
estar en tratamiento con IACh’s y/o antagonistas de 
los receptores NMDA. En el caso de haber recibido 
tratamiento se requería haberlo abandonado dentro 
de los 60 días previos al inicio del ensayo. La eficacia 
del fármaco estaba determinada por los resultados 
en las medidas de eficacia principales (ADAS-cog) 
y en las secundarias (MMSE, NPI, ADCS-ADL, 
CIBIC-plus). Estos índices de eficacia se obtuvieron 
mediante evaluaciones realizadas en la semana 12 y 
26, comparándose el rendimiento respecto a la línea 
basal. 

El régimen de dosis establecido para los pacientes que 
recibieron el fármaco a estudio (Dimebon) consistía 
en 10 mg tres veces al día durante la primera semana. 
Durante las 25 semanas restantes la dosis del fármaco 
fue de 20 mg tres veces al día. 

Tras las primeras 26 semanas se llevó a cabo un análisis 
estadístico constatándose una notable mejoría en todos 
los resultados de eficacia principales y en los secundarios 

(cognición, ADL, conducta y funcionamiento global) 
en el 44% de los pacientes que recibieron el fármaco. 
Siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
respecto al grupo de pacientes asignados al brazo 
placebo. Aproximadamente el 35% de estos pacientes 
no experimentó ningún cambio en su situación 
cognitiva, conductual y/o funcional, siendo este 
porcentaje inferior al del grupo placebo. Del estudio 
se puede extraer otro dato importante, a saber, no sólo 
se observó mejoría sino que el porcentaje de pacientes 
que empeoró fue claramente inferior en el grupo del 
fármaco, representando solo el 20% del conjunto.

Aquellos pacientes que participaron en la extensión 
del ensayo (52 semanas) también fueron evaluados en 
las semanas 39 y 52. Afortunadamente, se mantuvieron 
los resultados positivos respecto a la línea basal en 
todas las medidas de eficacia quedando patente que 
los efectos del fármaco permanecieron durante las 52 
semanas que duró el estudio. 

Cabe destacar que las diferencias entre el grupo del 
fármaco a estudio y el grupo placebo se incrementaron 
significativamente en la semana 52 respecto a la 
semana 26, sugiriendo que los beneficios no sólo se 
mantienen sino que siguen aumentando con el paso 
del tiempo.

Otra de las líneas de investigación actuales centra su 
foco de atención, no tanto en el desarrollo de nuevas 
dianas terapéuticas, sino en el perfeccionamiento de 
los recursos farmacológicos disponibles actualmente. 

Como mencionamos anteriormente, estos fármacos son 
principalmente los Inhibidores de la Acetilcolinesterasa 
y los antagonistas de los receptores de N-metil-D-
aspartato, cuya administración hasta la fecha es vía 
oral. Tradicionalmente, es esta la vía más estudiada 
y explotada por la farmacología. Por supuesto, el 
éxito obtenido ha jugado un papel importante en la 
primacía de esta forma de toma del fármaco. 

Sin embargo, hace ya algunos años que los sistemas de 
administración transdérmica consiguieron interesar a 
investigadores y especialistas. En efecto, a día de hoy ya 
constituyen una alternativa valiosa a los tratamientos 
orales convencionales. Esa posición ha sido fruto de 
los resultados positivos obtenidos en distintos ensayos 
clínicos realizados en diversos contextos terapéuticos. 

Contagiados por el éxito en otros contextos y 
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El fármaco se administra de forma continua y uniforme
Evita el tubo digestivo
Independiente de la ingesta alimentaria
Evita el efecto de primer paso
Menos efectos secundarios
Acceso a dosis óptimas
Recordatorio visual de que se está tomando la medicación
Evita las sobredosis accidentales
Mejora el cumplimiento terapéutico
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las múltiples ventajas del formato transdérmico, 
se ha desarrollado un parche de Rivastigmina 
para el tratamiento de la demencia. Estarán de 
acuerdo en que la Rivastigmina ya se considera 
un tratamiento fundamental para la demencia. Su 
principal característica es que es el único inhibidor 
de colinesterasa que inhibe tanto la acetilcolinesterasa 
como la butirilcolinesterasa. Cuenta con la aprobación, 
en todo el mundo, para el tratamiento de la EA y la 
demencia asociada a la Enfermedad de Parkinson.

En la tabla 2, se muestran las principales ventajas de 
los parches transdérmicos que son numerosas, pero 
sobre todo son valiosas.

de Alzhéimer está en manos de los cuidadores, esta 
es una poderosísima razón para su comercialización 
además de una muy buena noticia. 

Resumiendo, las actuales investigaciones en búsqueda 
de tratamientos efectivos apuntan a atacar la 
enfermedad en los orígenes inhibiendo la producción 
de amiloide en sus diferentes fases o destruyendo 
las placas existentes; realizándose estudios que 
ya han sido probados en animales e individuos 
sanos, llegando la hora de la fase tres con carácter 
doble ciego y multicéntricos, con estrictos criterios 
en su cumplimiento y seguimiento acogidos a las 
normativas de buenas practicas clínicas y las regidas 
por el acuerdo de Helsinski, de cobertura mundial 
probando moléculas en las que se centran importantes 
expectativas y grandes esperanzas para atacar a una 
enfermedad de tan grandes dimensiones. 
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Tabla 2. Ventajas potenciales de los parches
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INTRODUCCIÓN
Decía Simone de Beauvoir, “nada debería ser más esperado, pero nada es más imprevisto que la vejez”, y señala 
que Buda reconocía en un anciano a su propio destino. Porque como anota de nuevo Beauvoir, “para la sociedad 
y cada vez más la actual, la vejez parece una especie de secreto vergonzoso del cual es indecente hablar, es una 
profunda duplicidad y no se le considera en una categoría aparte”. Anota además cómo se nos han presentado 
dos imágenes  contrapuestas, pero falsas de los viejos”, la imagen  sublimada del sabio aureolado de pelo 
blanco, rico en experiencia y venerable. La imagen opuesta es la del viejo loco que chochea, dice desatinos y es el 
hazmerreír de los niños. “O por su virtud o por su abyección, se les sitúa fuera de la humanidad. En suma, “se 
les exige serenidad, se afirma que la poseen, lo cual autoriza a desinteresarse de su desventura”(1).

Además, como indica Roberto Louis Stevenson, “se hacen todo tipo de concesiones para las ilusiones de la 
juventud, pero poca o ninguna a las decepciones de la vejez”(2). Nuestro tiempo nos va ofreciendo otra imagen, 
y debemos explorarla, para oponerla a la de la sociedad tecno-industrial que nada bueno parece ofrecernos. 

Según Rita Levi Montacalcini, “la mayoría de los libros escritos por geriatras sobre la vejez son hechos con una 
actitud piadosamente optimista; otros hacen hincapié en los aspectos negativos y describen la vejez en términos 
pesimistas e incluso catastróficos”(3). El adulto mayor colombiano del siglo XXI nació en un país parroquial, 
la modernidad lo sorprendió con sus avances tecnológicos conectándolo con el mundo, primero por la radio, 
luego la televisión y ahora el Internet; de modo que ha  salido de un universo familiar, manipulable y en parte 
comprensible a otro extraño, cada vez más ininteligible y amenazado. 

Hasta hace poco tiempo, la historia que se vivía era en gran parte la historia local, las noticias del mundo exterior 
llegaban tarde y fragmentadas, hoy se es consciente que nuestro planeta se ha ensanchado y hoy somos ya 
en gran parte ciudadanos de un mundo desconocido. Las generaciones  actuales están marcada  por nuevas 
tareas y responsabilidades, la de hacer una mundo más humano en medio de la actual deshumanización. Si 
para Ortega y Gasset, “la contemporaneidad podría definirse como el envejecimiento en común”, nuestra 
suerte está hoy emparentada con todo el planeta, y debemos ser acordes con la nueva vocación planetaria de la  
Humanidad(4). 

LAS EDADES DEL HOMBRE
Vivir consiste para todo ser viviente en el juego del nacer y morir, y nacer como anota Edgar Morin, “no sólo es 
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una suerte excepcional, es un misterio ontológico”(5). 
La vida es en cada instante una victoria sobre la 
muerte, y en nosotros los humanos toma el carácter 
de conflicto que cada uno resuelve bien o mal. La vida 
humana transcurre en períodos de edad, y así, se es 
niño, joven, adulto o viejo. 

Cada ser humano posee una identidad propia, unas 
relaciones consigo mismo, y con los demás, vivir 
en un presente y proyectarse hacia un futuro. Por 
eso debemos, como anota Morin, “pensar la vida, 
pensando nuestras vidas”(5). Si la vida es invención, 
para los colombianos de hoy es una tarea difícil, 
debido a  los complejos retos que presenta nuestra 
vida nacional, marcada por una violencia sin fin y un 
futuro lleno de nubes oscuras. 

Igualmente afirma Morin, cada humano sin darse 
cuenta, porta en sí mismo, en toda edad todas las 
edades(5). Soy yo mismo el que soy niño, el que soy 
joven y el que envejezco. Así en el adulto, el niño 
reaparece en los juegos, el adolescente en las amistades 
y amores que renacen, el viejo aguarda las edades 
precedentes y puede hallar fácilmente la infancia y la 
adolescencia. Nuestro cuerpo que cambia a través de 
los años no es el mismo. 

Para algunos, en verdad, la vejez es más difícil y de 
ellos ya desde antaño se ha dicho algunas verdades. 
Así dice Séneca  que “...dieron en la vejez de golpe y 
sin esperarla, porque no la habían sentido acercarse de 
día en día”(6). 

Recordemos a esa vieja experimentada que fue la 
Celestina: 

“Óyeme si no me has oído, y mira que soy vieja, y el 
buen consejo mora en los viejos, y de los mancebos es 
propio el deleite.... como dicen, múdanse costumbres 
con la mudanza del cabello y variación... los mozos 
curáis poco de los viejos, regís a sabor de paladar. 
Nunca pensáis que tenéis ni habéis de tener necesidad 
de ellos. Nunca pensáis en enfermedades. Nunca 
pensáis que os puede esta florecilla de juventud 
faltar”(7). 

Mas directas son las  palabras de ese gran viejo que 
fue Norberto Bobbio, “la sensación que tengo al 
estar vivo todavía es, sobre todo de estupor, casi de 
incredulidad. No sabría explicar gracias a cuál buena 
suerte, protegido, sostenido, llevado de la mano de 

quien, haya conseguido superar todos los obstáculos y 
los peligros, incluso mortales (accidentes, calamidades 
naturales), las infinitas desgracias que  amenazan la 
vida humana desde el nacimiento”(8). 

Anota Jung (citado por S. de Beauvoir) “nuestra 
infancia espera largo tiempo antes de ser integrada 
a nuestra vida. Este reintegro sólo es realizable en la 
última mitad de la vida cuando volvemos a descender 
la colina”(1). Además, la infancia del hombre plantea 
el problema de su vida entera; le toca al hombre 
maduro encontrar su solución. 

“Por algunos de sus rasgos, la infancia dura toda 
la vida”. Así, los artistas son aquellos que no han 
apagado esa infancia. Además, “Es necesario vivir, y a 
veces es bueno vivir con el niño que hemos sido”(9). 

Con la juventud, el adulto mayor presenta una 
semejanza, se viven a momentos los entusiasmos del 
adolescente cuando nos asedia un nuevo amor, y nos 
recuerda que: El adulto se comporta como si nunca 
llegara a ser viejo. Nadie se vuelve viejo en un instante 
y estamos habitados ya por la futura vejez, pero es 
vista como una desgracia. 

En suma de nuestra vida podemos decir que “La 
vida es insoportable para quien no tiene a toda hora 
un entusiasmo a la mano” (Barrés citado por S. de 
Beauvoir)(1). También hay un tiempo para la poesía, 
en todo tiempo, pero en especial en la vejez, y como 
dĳo Holderlin: “Poéticamente habita el hombre el 
mundo”(10). 

HERMENÉUTICA
DEL ENVEJECIMIENTO 
Siendo la Hermenéutica, el estudio e interpretación  
del significado  de la vida y las acciones humanas, 
lo primero que  debemos preguntarnos es: ¿a qué 
propósito sirve el envejecimiento? O sea, necesitamos 
darle sentido a nuestro envejecimiento. En especial, 
para superar  las  ideas actuales  que  han cambiado 
la idea de la vejez, fruto de una cultura que endiosa 
a la juventud y convierte la vejez en algo negativo, 
o lo acepta solamente como consumidor de bienes 
materiales.

Más bien, como anota Hillman, “a medida que vamos 
teniendo más años, vamos siendo cada vez más de lo 
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que realmente somos”. Por eso, “el envejecimiento no 
es un accidente. Es inherente a la condición humana 
como proyecto del alma”. Por eso, según el mismo, 
necesitamos ideas imaginativas que embellezcan el 
envejecimiento  para abordarlo con la inteligencia 
que merece. Por eso centra su estudio en  la idea 
del “carácter”, que ya planteó Aristóteles  al crear 
la idea de “forma”, que no es otra cosa que la que 
relaciona cuerpo y el alma. Por eso, “El alma forma 
el cuerpo aunque no se localice en ningún órgano”. Y 
además anota, “la forma proporciona una pista para 
entender la formidable energía de los viejos”(11). 
Si bien la biología y la genética intentan explicar el 
envejecimiento, para comprenderlo necesitamos de la 
idea de carácter.

Para Hillman, la biología concibe el envejecimiento  
como un proceso que conduce a la inutilidad. El 
biologismo y economicismo actuales, han convertido 
las ideas de alma, carácter, conciencia, en decorados 
accesorios. A partir de la idea de alma, nuestra vida 
consiste en “hacernos nuestra alma”; esta idea entronca 
con el concepto socrático y renacentista, según el cual 
el sentido de la vida humana es el examen o “cuidado 
del alma”(11). 

Nos preguntamos: ¿qué es lo que preserva el carácter? 
¿qué contribuye a su perduración?. Perdura porque 
dispone de un trasfondo arquetípico. Las pautas del 
mito y de sus poderes personificados presentan estilos 
arquetípicos de la existencia, de los cuales no podemos 
escapar o sustraernos.  Si Ulises es el arquetipo del 
hombre astuto y valiente y Edipo el del hombre 
marcado por el sufrimiento, nos preguntamos cuál es 
el arquetipo del viejo de hoy. 

Existe una posibilidad arquetípica en todas las cosas, 
igual en el viejo. Así como la infancia y la juventud 
tienen sus protectores, la vejez debe poseer los suyos 
que inspiran sus hazañas y le dan sentido a su vejez, y 
como anota Hillmann, los últimos años reclaman otros 
dioses(11).  

Se nos hace extraña hoy esta idea porque vivimos 
en un mundo funcionalizado que ha eliminado de 
nuestra vida la idea de lo simbólico y expresivo. 
Las antiguas culturas ritualizaban la formación del 
carácter con iniciaciones, fiestas y funerales, y los 
mayores estaban siempre presentes y eran más ricas 
que las actuales que no saben que hacer con los viejos 

y cada vez menos con los jóvenes sino es en su papel 
de consumidores. 

Lo “viejo” se halla presente en muchas formas: barcos 
antiguos, cabañas antiguas. Lo que más valoramos de 
las cosas que llamamos viejas, un libro o un cuadro 
viejo, es precisamente su carácter sin edad y sin 
muerte. Las cosas viejas son capaces de aportar una 
vitalidad sin la cual es más difícil seguir vivos. 

En la Biblia hay nueve términos diferentes para lo 
viejo: el pasado, los días antes del tiempo, lo lejano, 
la vejez como la de Sara y Job, la vejez buena y plena 
de días, la vejez triste y raída como ropa vieja, verse 
apartado como el malvado, el hacerse muy viejo, las 
cosas viejas. Las disfunciones del envejecimiento se 
transforman entonces en funciones del carácter. Las 
molestias, los impedimentos y los temibles síntomas 
cambian de significado cuando descubrimos su 
propósito. Los rostros viejos más que los jóvenes, están 
marcados por el carácter. 

Si el envejecimiento termina con la muerte, ¿significa 
que el único objetivo de envejecer es morir?, y ¿por 
qué nuestros últimos años adoptan cierta forma y 
muestran determinadas características?. Como  anota 
Hillmann, “puede que haya que ver la “inutilidad” 
desde un punto de vista estético y ver el Envejecimiento 
como una transformación tanto en la belleza como 
en la biología. Los viejos son como imágenes que 
transponen la vida biológica para convertirla en 
imaginación, en arte. Se convierten en personajes de 
la obra de la civilización, cada uno como una figura de 
valor irremplazable”(11).  

Los años venideros estarán cada vez más dominados 
por la gente mayor. La lucha entre pobres y ricos se 
irá cambiando por la de jóvenes y viejos. Como dice 
Roszak (citado por Hillman), su sólo número podrá 
revolucionar la sociedad, de un capitalismo predador 
y la explotación del ambiente hasta “la supervivencia 
de los más amables”(11). La creciente población adulta 
desplaza el equilibrio a favor de los valores más caros 
a los viejos: el alivio del sufrimiento, la no violencia, 
la justicia, el mantenimiento de la salud y belleza del 
planeta. 

EL TIEMPO RECOBRADO
“Sólo se cansa uno de lo nuevo. De lo viejo uno nunca 
se cansa. La vida es una repetición y ella es la belleza 
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de la vida”(12). Esta expresión de Kierkegaard nos 
sirve para entender lo que pasa con el tiempo de los 
viejos.  

Los viejos dedican más tiempo a pasar revista a su 
vida como una “búsqueda del tiempo perdido”. Si el 
tiempo pasado no es tiempo perdido, hay que darle 
presencia. Por eso los acontecimientos nuevos aparecen 
ligados a los antiguos. La memoria es en primer lugar 
imaginación y sólo después recibe la modificación 
del tiempo. Este es uno de los mayores aportes de 
Freud. El término más antiguo para memoria es 
Thesaurus, tesoro ricamente cargado de imágenes. 
¿No es lo que hace el viejo, abrir cajones cargados de 
recuerdos?. También los mitos basan su gran poder en 
la repetición. Pero también, sabemos que sin historia 
no hay comprensión, recuerdo ni carácter.

Para los griegos, la memoria es la madre de las nueve 
musas y las demás forman valores al reflexionar 
sobre su ella. Freud dĳo que el contenido que se ha 
almacenado no cambia, no le afecta el tiempo, y si 
cambian las imágenes se hacen más agradables, ya no 
duelen tanto (13). 

Olvidar, esa maravilla de la mente anciana, es quizá 
la forma más auténtica de perdón y una bendición. 
Whitman ese optimista vital, cantaba a la vida en todas 
sus formas, y exaltó líricamente a la vejez. En “Hojas 
de hierba”, leemos refiriéndose a la vejez: “veo en ti el 
estuario que se agranda y se extiende magníficamente 
en el gran océano”. Y en otro poema: Juventud amplia, 
robusta, voraz; juventud llena de gracia, de fuerza, 
de fascinación. ¿Sabes que la vejez puede venir tras 
de ti con la misma gracia, la misma fuerza, la misma 
fascinación?. 

Y concluye : “pero cuando la vida declina y todas las 
pasiones turbulentas se apaciguan....entonces llegan 
los días ricos, los más calmos, los más felices de 
todos”(14). 

PROYECTOS INACABADOS

La vejez depara una visión más amplia y detallada de 
la vida que de los años de actividad laboral plena. La 
afirmación de que en la vejez se puede desarrollar una 
actividad creativa, está avalada por los testimonio de 
numerosos seres humanos y por el conocimiento de las 
formidables capacidades cognitivas que se mantienen a 

una edad avanzada. El uso continuo de las capacidades 
cerebrales que a diferencia de los otros órganos no se 
desgasta es el mejor antídoto contra el pesimismo de la 
vejez, pues paradójicamente fortalece y saca a relucir 
unas cualidades que habían permanecido ocultas en el 
torbellino de las actividades desplegadas durante las 
fases anteriores del recorrido vital. 

Pero además, “Los intereses marginales, sobre 
todo a medida que se envejece, son elementos de 
gran importancia para la felicidad. Cuanto más 
impersonales son los intereses, más trasciende la 
propia vida, menos importa la idea de que la vida 
pueda acabar antes de que pase mucho tiempo. Creo 
que este es un elemento muy importante de felicidad 
en la vejez”(15). Ya lo anotaba Roberto Luis Stevenson: 
“Una juventud plena y ocupada es el único preludio 
para una vejez independiente y con contenido. Para 
un joven es tan natural como justo ser imprudente 
y exagerado, como para los ancianos encanecer. La 
verdadera sabiduría está en aclimatarse a todas las 
estaciones, cambiar de buen grado cuando cambian 
las circunstancias. Amar los juguetes cuando se es 
niño, llevar una juventud aventurera y adorable, y 
establecerse cuando llega la hora “(2). 

Para ese gran viejo que fue  Menéndez Pidal, “No 
debemos empezar pronto la senectud sino al contrario, 
rebelarnos contra ella en todo lo que la rebeldía puede 
ser sensata, no dejando decaer la actividad vital, no 
dejando extinguirse el amor a las obras comenzadas en 
la juventud, dando calor a las ilusiones. Por eso, “Con 
el mañana cuentan los viejos lo mismo que los jóvenes, 
pero en el viejo que ese mañana sea más corto o más 
largo es cosa secundaria y eventual”(16). 

“En mi vejez, apremiado por la brevedad del plazo 
previsible, pude llevar a cabo buena parte de los trabajos 
abandonados antes”. Según la autora italiana Rita Levi 
Montacalcini, “la capacidad de pensar el infinito”(3) es 
un poder que se mantiene en la edad senil y no difiere 
del que se tenía en las etapas anteriores. El número 
de células que se pierde en un envejecimiento normal 
no es tan elevado como se suele creer. Un 5% de las 
neuronas del hipocampo desaparece cada diez años en 
la segunda mitad de la vida, o sea, una pérdida global 
del 20% de las neuronas; a pesar de esta pérdida y de 
las alteraciones bioquímicas en el cerebro de los viejos, 
estos cambios no ocasionan una merma apreciable de 
las capacidades cognitivas y creadoras(17). 

C������������� V���� � ���������



1215Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 22 No. 4 / 2008

En el pasado, las posibilidades de utilizar las 
propias actividades mentales y síquicas, sobre todo 
en la ancianidad, sólo era posible a muy pocos 
privilegiados: nobleza, clero, alta burguesía. Durante 
miles de años las mujeres no pudieron hacer uso de 
sus dotes intelectuales, y casi todos los individuos de 
clases bajas, a los cuales el trabajo físico agotador les 
impedía desarrollar actividades de carácter mental. 
Hoy este privilegio está al alcance de todos los 
ciudadanos de los  países democráticos con un gran 
desarrollo industrial y cultural. Esto siempre y cuando 
se superen los factores sociales, políticos, religiosos, o 
sea, factores extrínsecos al individuo; el otro son los 
factores intrínsecos basados en la falta de previsión en 
la juventud y la edad adulta, que impide prepararse 
para ejercer actividades alternativas durante la vejez: 
esto debido a que no consideramos que seremos 
viejos por temor, o por el prejuicio de que en la vejez 
sólo hay decadencia de las funciones mentales y 
cerebrales. En suma, concluyo con la afirmación de 
Edgar Morin: “Se necesita un tipo humano más rico, 
con todos los ardores y aspiraciones de la juventud, 
pero con la voluntad y experiencia de la vejez; o sea, 
la destrucción del modelo adulto, y también de esta 
concepción de deificar la virilidad, que rechaza todo 
lo que puede integrar los valores femeninos a la 
civilización”. “...una cosa es segura: la transformación 
necesaria del hombre y de la sociedad, deben ir mucho 
más lejos que la utopías, las más locas que pudiéramos 
imaginar” (18). 

Pero como frente a toda utopía, aparece esa anti-utopía 
que es la muerte: “En vano golpea con la aldaba en la 
puerta invisible lo ya vivido no se lo puede llevar” 
(19).
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El siguiente es el texto de una ponencia presentada por su autor al Aula Permanente de formación abierta de la 
Universidad de Granada, Aula a la que asisten adultos mayores en un programa de formación continua.

Cuando se me pidió hacer una charla sobre cambios físicos en el envejecimiento, quise centrarla en cambios en la 
apariencia facial. Por un lado para acercar la temática a mi campo de acción, pues en odontología cada vez está 
más en boga la estética; las personas se hacen blanqueamientos para verse no solo con dientes más blancos sino 
además para adquirir una mayor apariencia de juventud.

Deseo aclarar que suelo emplear la palabra viejo o vieja para referirme a los y las adultas mayores; entiendo que 
las palabras no son vacías, que están cargadas de significados sociales; pero también creo que los académicos 
hemos perdido demasiado tiempo pensando en cómo llamar a los viejos, enmascarando el verdadero problema, 
que vivimos en una sociedad que no los acepta, respeta ni valora adecuadamente, en este sentido considero que la 
sociedad no valora más una persona solo por llamarle adulto mayor. Por tanto, cuando uso la palabra viejo o 
vieja, para mi va cargada de todo el amor y respeto que podría sentir cuando llamo a mi madre “mi vieja”.

Al buscar en las bases de datos, sobre cambios físicos, encontré las cosas que se vienen diciendo desde hace 
algún tiempo, un listado de los cambios presentados en todos y cada uno de los órganos y sistemas de nuestro 
cuerpo(1), cosa que los y las viejas conocen muy bien pues los han venido experimentando; no encontré nada 
que dĳera cómo afrontan las mujeres y hombres los cambios en su apariencia física a medida que envejecen (a lo 
mejor se requiere una búsqueda más exhaustiva).

Cuando hablo con mis estudiantes les invito a asumir que están envejeciendo; vivimos en una sociedad que 
diariamente nos envía el mensaje de “véase joven”. ¿Cuántas viejas o viejos se ven en los canales de televisión 
haciendo comerciales sobre perfumes, o autos deportivos?. Los comerciales en los que normalmente aparecen 
son aquellos de pañales desechables, porque se supone que son incontinentes, o en los de adhesivos para 
prótesis dentales, porque se supone que son desdentados. Vivimos en una sociedad que permanentemente 
nos está enviando mensajes de “véase joven”, no de “envejezca saludablemente o alegremente”, entonces nos 
aplicamos “votox” o nos hacemos cirugías estéticas, olvidando que las líneas de expresión que van apareciendo 
en “mi rostro” son entre otras razones por lo mucho que he reído y, que cuando me aplico “votox” mi cara se 
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torna inexpresiva y que aunque ría no voy a poder 
transmitir la sensación de felicidad, alegría, gozo, 
placer, que refleja la risa en la cara.

En últimas se trata de una elección, de elegir verme 
joven a expensas de dejar de ser yo mismo, de 
evidenciar menos mis sensaciones, de afectar la 
calidad de mi comunicación; porque cuando uno 
habla está empleando varios tipos de lenguaje, el 
oral, la expresión a través de las manos, del cuerpo y 
de la gesticulación del rostro; si a mi me amarraran 
las manos mientras hablo, o no enfatizara con mi 
rostro como lo hago, no sería yo mismo, no lograría 
comunicarme; porque la cara acompaña lo que están 
diciendo las palabras, mis manos complementan lo que 
están haciendo las palabras y la cara, ahí se desarrolla 
una parte fundamental de la comunicación(2). 
Entonces prefiero tener líneas de expresión, porque 
estoy dispuesto a seguir riendo mucho como hasta 
ahora. Tengo una madre que es una mujer de 79 años, 
que afortunadamente ha envejecido siendo saludable 
y feliz, que ha desarrollado la capacidad de reírse de sí 
misma, de aceptarse como es, lo que probablemente ha 
ayudado a que haya envejecido saludablemente, sin que 
hasta ahora consuma medicamentos, ese es el ejemplo 
que en mi vida personal tengo de envejecimiento 
exitoso, de envejecimiento saludable(3).

Para hablar sobre cambios en la apariencia física, 
estoy convencido que los que saben más del tema son 
los propios viejos porque han tenido la oportunidad 
fabulosa de vivir mucho más que yo, pretendo 
hacer un rápido recuento de algunos de los cambios 
reportados por la literatura en la apariencia facial, 
pero fundamentalmente tener una conversación al 
respecto, porque también debo confesar mi interés 
académico en el tema, de modo que empecemos a 
construirlo a partir de esta charla.

Hay un tema sobre el que se ha hablado mucho y es 
“¿cuándo se es viejo?”, ¿cuándo la sociedad determina 
que alguien es viejo?, cuáles son los parámetros para 
que la sociedad le diga a una persona que es vieja o 
adulta mayor?

El concepto de vejez es una construcción cultural(4) 
que hasta hace algunos años estaba determinada 
estrictamente por la esperanza de vida, es decir, 
por cuánto vivían las personas de cada generación; 
a medida que las sociedades se han desarrollado la 

definición de vejez y los factores que afectan esta 
definición se han hecho más complejos, hoy la economía 
marca de manera importante la definición de vejez; por 
ejemplo la edad de jubilación depende en parte de si 
los sistemas socio-sanitarios tienen o no con qué pagar 
a sus pensionados; los estados han ido ampliando la 
edad de jubilación y no solamente por el aumento 
en la esperanza de vida, sino por la disponibilidad 
de recursos para el pago a los pensionados. Esto de 
alguna manera está condicionando la definición de 
vejez. Entonces cuándo se es viejo?, las exigencias 
de orden económico, lo cultural, el desarrollo de las 
sociedades, el propio estado de cada individuo, están 
determinando esta definición. En Sierra Leona, África, 
la esperanza de vida no llega a los 50 años (42,6 años), 
lo cual es inaceptable en pleno siglo XXI, cuando hay 
países cuya esperanza de vida ronda los 80 años. Por 
tanto la edad a la que en Sierra Leona una persona es 
vieja (alrededor de los 40 años), correspondería para 
cualquiera de nosotros más o menos a la mitad de 
nuestra vida que es sin duda la etapa más productiva 
intelectual y económicamente.

Quiero decir entonces que ser viejo o no, depende 
en parte de cómo nos sintamos, de cómo actuemos 
y de qué actitud asumamos frente a la vida. Hay un 
término empleado por los japoneses para referirse a 
la calidad de vida “IKIGAI”(5), este término tiene tres 
componentes:

1. Condiciones objetivas de vida: tener resueltas 
las necesidades básicas (vivienda, alimentación, 
vestido, salud, recreación, cultura, etc.).

2. Deseo de vivir: no basta con tener la base material 
resuelta, se requiere querer vivir.

3. Sentido de la vida: para que quiero vivir.

Es decir, tener cómo vivir, querer vivir y tener claro 
para qué se quiere vivir; estos elementos le dicen al 
individuo para qué quiere vivir y le dan el impulso para 
hacerlo. Nosotros no preguntamos esto normalmente 
a los jóvenes, con cuántos de nuestros nietos o hĳos 
nos hemos sentado alguna vez a reflexionar sobre el 
sentido de su vida. En general se tienen pocas certezas 
en la vida; hace muchos años yo en particular decidí 
dos cosas; una, ser profesor de mi universidad y, dos, 
dedicarme a trabajar con viejos, esto le da sentido a mi 
vida. Cuando una persona tiene claro para qué desea 
vivir, entonces acepta los cambios que esto implica, 
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ya no solo en su apariencia facial, sino en su vida en 
general.

Si la vejez es un concepto cultural y los límites del 
envejecimiento son demasiado difusos y volátiles y 
han ido cambiando a medida que las sociedades se 
han desarrollado; entonces resulta claro que estamos 
asistiendo a un fenómeno de envejecimiento del 
envejecimiento6. Lo que hasta hace algunos años para 
nosotros era la tercera edad, porque después de los 60 
años, más o menos las personas vivían hasta los 70 y 
tener nonagenarios (personas en la década de los 90 
años) no era demasiado frecuente y tener centenarios 
(personas de más de 100 años) era menos frecuente 
aun. Ahora en los países desarrollados, como España 
por ejemplo, con uno de los niveles de envejecimiento 
más altos de toda Europa, hablar de nonagenarios 
y de centenarios es pan de cada día. Eso lleva a que 
quienes hace 10 o 15 años se consideraban viejos, 
que eran las personas mayores de 60 años, hoy sean 
proporcionalmente más jóvenes. 

Es decir, cada vez los viejos son más viejos y los que 
antes se consideraban viejos, son más relativamente 
más jóvenes, esas personas de 60 años “sesentones” o 
“setentones”, son ahora personas con un mejor estado 
de salud que sus generaciones anteriores, tienen 
mayor vitalidad, formas de actuar distintas (van al 
cine, salen a caminar, hacen ejercicio, estudian, leen 
más), hacen muchas y diferentes cosas; su actitud ante 
la vida ha cambiado, han sabido mantenerse vigentes 
en la sociedad, mantener sus valores, pero también 
entender los nuevos valores que han ido surgiendo con 
las nuevas generaciones. Su apariencia física también 
ha cambiado; hace 20 años una persona de 60 o 70 
años se veía mucho más deteriorada que una persona 
de esa edad hoy; por eso estamos también asistiendo a 
un proceso de rejuvenecimiento de los viejos, es decir, 
el estado de deterioro se ha ido postergando cada vez 
más. 

Con el envejecimiento se dan cambios de tipo 
biológico(7,8), socio-económicos y familiares; a nivel 
biológico cambia la apariencia física, la energía y 
grado de actividad física y los procesos cognitivos 
(memoria), entre otros.

Centrándonos particularmente en los cambios físicos 
relacionados con la apariencia facial, no sobra decir 
que hay características del envejecimiento facial que 

son comunes y no han cambiado a lo largo de los 
siglos, los humanos envejecemos más o menos de la 
misma forma, a ritmos distintos y con características 
personales, pero con rasgos comunes a todos; presento 
algunos de esos cambios:

l Pelo: se hace más blanco, se adelgaza, tiende 
a perderse, (más en los hombres), es más seco, 
cambia su textura y suavidad, salen pelos gruesos 
en la barbilla y labio superior de las mujeres y en 
orejas, cejas y nariz de los hombres. 

l Piel: salen manchas (más en manos que en 
cara), arrugas (aumentadas por la exposición 
permanente al sol y el consumo de tabaco), 
se pierde colágeno y elastina, lo que hace que 
disminuyan el tono y la elasticidad, aumentando 
las arrugas y las líneas de expresión; disminuye 
la concentración de melanina haciendo que la piel 
adquiera un tono más pálido.

l Acúmulo de grasa: por debajo del mentón 
(papada).

l Ojos: se ven más hundidos por oscurecimiento 
de la piel a su alrededor y por descenso de los 
párpados.

¿Por qué se presentan estos cambios? La ciencia 
nos ofrece actualmente explicación a la mayoría 
de ellos, pero en mi concepto estos cambios se 
deben fundamentalmente a que “Se ha vivido”, 
afortunadamente son el resultado de haber vivido 
muchísimo. Yo no me perdería un solo día de los 
vividos hasta hoy, no despreciaría una sola de las 
experiencias tenidas, a cambio de tener una arruga 
menos; la aventura de la vida consiste en disfrutarla 
cada día. No se trata de hacer una apología del 
envejecimiento, de negar que hay cambios que son 
desagradables (las arrugas, la mayor probabilidad 
de enfermar, etc.), lo que digo es que “vale la pena 
hacerse viejo por lo que se va a vivir mientras uno se 
hace viejo”, somos privilegiados al lograrlo. 

De alguna forma es una elección, todos los actos 
y decisiones de nuestra vida conllevan elecciones, 
implican optar por algo y renunciar a algo, nosotros no 
decidimos, al menos de manera consciente, que íbamos 
a envejecer; sin embargo mucho de la forma como 
estamos envejeciendo es el resultado de la manera 
como hemos vivido, de las decisiones que hemos 
tomado a lo largo de nuestra vida, fumar o no, hacer o 
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no ejercicio, irse de rumba todos los días, etc. Estas han 
sido decisiones inconscientes que han determinado en 
buena medida quienes somos cada uno de nosotros 
actualmente y quienes y cómo seremos mañana.

Para la preparación de esta ponencia me senté a 
conversar con una mujer joven (29 años), esto porque 
estoy de acuerdo con quienes dicen que envejecemos 
desde el propio momento de la concepción, visto 
el envejecimiento como parte del desarrollo. La 
conversación giró alrededor de temas como los 
cambios que había percibido en su rostro con la 
edad, las emociones y sensaciones que esto le había 
generado, cómo se sentía al respecto y qué pensaba 
en general sobre esos cambios que se venían dando 
y que se acentuarían a medida que envejeciera más. 
Ella me decía que finalmente de lo que se trata es que 
en un joven no están aun marcadas las experiencias, 
los hábitos y los estilos de vida. Si eso es verdad 
entonces yo diría que vale la pena hacerse viejo, no 
me preocuparía de que me salieran arrugas, si tener la 
cara lisa es sinónimo de no haber vivido y de no haber 
tenido experiencias, entonces yo prefiero las líneas 
de expresión en mi cara, a cambio de haber tenido 
muchos y variadas experiencias.

Las personas envejecen de distinta manera, algunas se 
arrugan más o menos que otras, pero siempre sabemos 
que se trata de una persona mayor, pues la cosa no 
está solamente en las arrugas, probablemente se trata 
de que al fin y al cabo “la expresión de la cara es lo 
que cambia”; podemos hacer muchas cosas para evitar 
las arrugas y esto no es en sí mismo reprobable, pero 
la expresión de la cara igual cambia, porque se están 
transmitiendo cosas distintas a las que se transmitía 
cuando éramos jóvenes. Entonces le pregunté a la 
chica de mi conversación, lo siguiente:

¿Si según tú, lo que cambia es la expresión de la cara, 
porque en ella se reflejan las experiencias de la vida, 
entonces no vale la pena que la cara cambie?:

Ella me decía que cuando uno ha tenido una mala 
vida, no quiere que esto se refleje en su cara, no 
se si es verdad o no, pero vale la pena estudiarlo, 
probablemente esté relacionado con “cómo me veo a 
mí mismo y qué tan satisfecho estoy con la vida que he 
tenido”. También me decía que cambia la imagen que 
proyectamos a los demás, y quizá esta sea la otra gran 
preocupación al envejecer, “cómo me ven los otros”.

Cuando la sociedad me envía mensajes para verme 
joven, no me dice “tienes que verte joven para que 
te sientas feliz con tigo mismo, o para que estés 
saludable”, lo que me dice normalmente, es “tienes que 
verte joven para que te veas atractivo para los demás”, 
ni siquiera lo enfocan en la satisfacción y desarrollo 
personales, de aquí que creo que la preocupación 
que tenemos de que cambie nuestro aspecto físico se 
relaciona en parte con el temor a lo que los demás 
ven en nosotros, cuando en lugar de eso debiéramos 
preocuparnos más por lo que vemos nosotros mismos 
al mirarnos al espejo y al ver en nuestro interior.

¿Estamos conformes con lo que hemos hecho de 
nosotros mismos? La vida es una construcción diaria, 
el hombre y la mujer somos seres incompletos y lo 
que hacemos cada día es construirnos, completarnos 
un poco y creo que una diferencia fundamental entre 
los viejos y los jóvenes, es que los viejos están más 
completos como personas, les importa menos lo que 
piense o diga el vecino, su amigo o amiga, les importa 
menos el qué dirán atreviéndose más a ser más ellos 
mismos, y esto es fundamental en la vida de los 
individuos, si a los 20 años tuviéramos esta capacidad, 
seríamos más felices.

Deseo terminar con la invitación a leer un poema de 
Constantinos P. Kavafis, Itaca, que es una hermosa 
invitación a emprender un largo viaje hasta llegar a 
viejos.
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