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INDICACIONES A LOS AUTORES

Tipos de textos

La Revista recibe los tipos de textos que aparecen 
a continuación, definidos por Colciencias:

Artículo de investigación científica y 
tecnológica. Documento que presenta, de 
manera detallada, los resultados originales 
de proyectos terminados de investigación. La 
estructura generalmente utilizada contiene 
cuatro apartes importantes: introducción, 
metodología, resultados y conclusiones.

Artículo de reflexión. Documento que presenta 
resultados de investigación terminada desde 
una perspectiva analítica, interpretativa o crítica 
del autor, sobre un tema específico, recurriendo 
a fuentes originales.

Reporte de caso. Documento que presenta 
los resultados de un estudio sobre una 
situación particular con el fin de dar a conocer 
las experiencias técnicas y metodológicas 
consideradas en un caso específico. Incluye una 
revisión sistemática comentada de la literatura 
sobre casos análogos.

Revisión de tema. Documento resultado de la 
revisión crítica de la literatura sobre un tema 
en particular.

Documento de reflexión no derivado de 
investigación.

Reseña bibliográfica.

Cartas al editor. Posiciones críticas, analíticas 
o interpretativas sobre los documentos 
publicados en la revista que, a juicio del Comité 
editorial, constituyen un aporte importante a la 
discusión del tema por parte de la comunidad 
científica de referencia.

Presentación del material 

Los trabajos en español,  inglés o  portugués deben ser 
inéditos y suministrados exclusivamente a la Revista 
(en algunos casos podrán publicarse textos difundidos 
en otros medios). Los contenidos son responsabilidad 
total de los autores.

Deben venir acompañados de una comunicación firmada 
por los autores, incluyendo:

Institución de referencia de los autores y dirección de 
correspondencia.

Fuentes de financiación y patrocinio para el trabajo 
específico.

Declaración de posibles conflictos de intereses.

Fecha de la aprobación del Comité de Investigaciones y 
Ética institucional para los artículos de investigación.

Aceptación expresa de las Normas e Indicaciones a los 
Autores de la Revista de la Asociación Colombiana de 
Gerontología y Geriatría.

Información acerca de publicaciones previas del documento 
y aprobación escrita de los editores para el nuevo 
sometimiento (cuando sea pertinente).

La Revista recibe artículos durante todo el año, remitidos 
al correo electrónico: 

revistageriatria@acgg.org.co. Los autores guardarán copia 
de todo el material enviado. Para retirar un artículo se 
requiere de solicitud escrita a la Dirección / Edición.

Proceso de evaluación y aceptación

Acusado de inmediato su recibo mediante correo 
electrónico, cada contribución será considerada por el 
Comité Editorial, que podrá rechazarla, devolverla para que 
se ajuste a las normas o aceptarla para el proceso de revisión 
anónima (se reserva el nombre de los examinadores y de 
los autores) realizada con base en criterios establecidos por 
dos evaluadores, quienes emiten concepto escrito.

En un plazo máximo de seis meses se informará a los 
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autores acerca de los resultados del proceso de 
evaluación, solicitando modificaciones de ser 
necesarias. El Comité Editorial podrá, a su vez, 
efectuar ajustes de redacción y estilo para darle 
mayor precisión o coherencia al texto.

Aceptado el artículo, los derechos de impresión 
y reproducción en cualquier formato pasan a ser 
de la Revista de la Asociación Colombiana de 
Gerontología y Geriatría. La publicación total o 
parcial en otro medio requiere la solicitud de los 
autores y la autorización escrita de la Revista. 

Características y estructura de los documentos

Extensión. La extensión máxima para cada 
uno de los textos es la siguiente: Artículo 
de investigación científica y tecnológica: 25 
páginas.  Artículo de Reflexión: 20 páginas. 
Reporte de caso: 15 páginas.  Revisión de tema:  
20 páginas. Reseña bibliográfica: 2 páginas.

Se presentarán en espacio y medio en arial 
12 (esto incluye referencias), con márgenes 
(laterales, superiores e inferiores) de mínimo 
2,5 cm. en todas las páginas que deben estar 
enumeradas.

Identificación. Incluir título; nombres, grados 
académicos e inscripción institucional de los 
autores y una dirección para correspondencia 
(ésta será publicada); agradecimientos; fuentes 
de financiación y patrocinio (subvenciones, 
equipos, medicamentos, otros) en los casos 
en que aplique; declaración de posibles 
conflictos de intereses; información (lugar, 
fecha y modalidad) de exposiciones parciales o 
publicaciones previas del documento.

Resumen. En español e inglés, de no más de 250 

palabras; en el caso de investigaciones se debe enunciar 
los objetivos, los referentes, los procedimientos básicos, 
los hallazgos principales y las conclusiones, de acuerdo 
con las particularidades del enfoque y del diseño utilizado.

Palabras clave. Máximo 6.

Desarrollo. El texto de los artículos atinentes a investigaciones 
debe contener los problemas contemplados, una exposición 
conceptual, métodos, aspectos éticos, resultados y 
discusión, estructurados de acuerdo con el enfoque y diseño. 
Anotar, en el caso de las investigaciones, su aprobación 
por el comité institucional correspondiente y la manera 
como estuvo ceñida a las normas éticas internacionales 
(Declaración de Helsinki de 1975) y nacionales (para 
Colombia: Resolución Nº 008430 de 1993 del Ministerio 
de Salud y otras pertinentes de acuerdo con el campo del 
conocimiento y la modalidad investigativa). Cuando sea 
del caso, es imprescindible guardar la confidencialidad y 
el anonimato excluyendo cualquier dato que permita la 
identificación de los sujetos participantes. La utilización de 
registros y fotografías requiere de consentimiento firmado.

Tablas, cuadros y figuras. 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 la parte inferior. Los originales de 
las fotografías deben enviarse en archivos aparte y tener la 
nitidez y contraste necesarios para su publicación. 

Citas y referencias. Se remiten a los Sistemas “Normas de 
Vancouver 2003” o “Harvard-APA” de citas y referencias 
bibliográficas, que pueden ser consultados en diversos 
sitios de la red virtual o en su versión impresa.



El proceso de envejecimiento poblacional es un fenómeno universal ya 
conocido y que caracteriza claramente el inicio del siglo XXI, pero así mismo 
debemos rescatar que cada región tiene sus particularidades y por ende su 
propia problemática. Nuestro país ha pasado de una transición epidemiológica 
incipiente a una plena y, muy posiblemente, tendremos que afrontar una 
acelerada en muy pocos años. Son múltiples los factores que nos han llevado 
a esta situación, destacando la disminución notoria de la natalidad, el control 
de la mortalidad y una particularidad especial de Colombia, cual es la marcada 
migración -cercana al 10% en los últimos años-, y con clara incidencia en la 
población joven o también determinada como laboralmente activa. Como 
consecuencia de lo ya referido, nuestra población anciana es mayor de la 
esperada. Se calculaba, por proyecciones logísticas, que para el censo del año 
2005 el 7.4% de la población tuviese más de sesenta años; no obstante, esta cifra 
fue muy superior, llegando al 8.9% y con un claro crecimiento de los muy viejos 
o mayores de 80 años, en donde se verá un marcado crecimiento en las años 
próximos, llegando al 400% en el 2050. Las consecuencias serán entonces en 
diferentes escenarios, destacando el económico y el de salud.

Respecto al escenario económico, sabemos que el grupo de personas que 
tienen una pensión es bajo, cercano al 22%, pero claramente en crecimiento y 
justamente  se esperaba que estos jóvenes que migraron estuviesen cotizando al 
sistema y no lo están haciendo. Por otro lado, las enfermedades dependientes 
de la edad y la discapacidad, en especial de los muy viejos, nos mostrarán en 
forma de epidemia entidades clínicas dependientes de la edad, tales como las 
enfermedades cardiovasculares, neoplásicas, demenciales y osteoarticulares, 
entre otras.

 Desde nuestra perspectiva como gremio académico debemos aportar soluciones 
a esta problemática en cada una de las áreas que nos corresponden, tanto en la 
geriatría como en la gerontología y esperamos que con nuestra intermediación 
podamos animar a nuestros asociados a presentar investigaciones y sus 
publicaciones en este medio que, dicho sea de paso, es el único que se tiene 
en forma continua en Latinoamérica y el Caribe.  Sólo así podremos decir que 
somos parte activa de las soluciones a estas dificultades.

Carlos Alberto Cano 
Cecilia de Santacruz

Editores
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INTRODUCCIÓN
Los ancianos representan el segmento de mayor crecimiento en la población y, en consecuencia, es notorio que 
acuden cada vez más a la consulta de urgencias. En general, representan más del 15% de todas las consultas y casi el 
50% de todos los ingresos a unidades de cuidado intensivo. De hecho, se dice que ¨ las unidades de urgencia están 
envejeciendo¨ (1). 

En Estados Unidos, el centro para control y prevención de la enfermedad (CDC), reporta que entre 1993 y 2003, 
observó un aumento en el número absoluto de consultas a urgencias, siendo el grupo de mayores de 65 años, el que 
tenía la más alta frecuencia de visitas (aumento del 26%). Si esta tendencia se mantiene se espera que la frecuencia 
de consultas a urgencias en ancianos se duplique de 6,4 millones a 11,7 millones en el 2013 (2).

Los ancianos presentan características que los diferencian de otros grupos etáreos e ingresan a urgencias con cuadros 
agudos o exacerbaciones de patologías crónicas, muchas veces con presentaciones atípicas; como consecuencia 
se constituyen en un auténtico reto para el clínico, que lo lleven a reducir la alta tasa de diagnósticos errados y 
retardados y las reconsultas. No obstante, es notorio el desconocimiento de los médicos encargados de su atención, 
respecto a las peculiaridades de este grupo.

Como si fuera poco, el ingreso a un servicio de urgencias, es uno de los marcadores de mortalidad en la población 
longeva y la sitúa en alto riesgo de deterioro físico, funcional, mental y social.

Cambios fisiológicos que afectan la respuesta aguda

La respuesta orgánica al estrés fisiológico está alterada en algunos ancianos, sobre todo los frágiles, lo que los 
hace más vulnerables. Se menciona:

EL ANCIANO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

     Alexánder Morales Erazo(*),Dick Jonnathan Rozo(**)

(*)Médico Internista Geriatra. Hospital Universitario Barrios Unidos.
(**)Médico especialista en Gerencia Hospitalaria. Hospital Universitario Barrios Unidos.

Revisión de tema



• Alteración en la homeostasis de las uniones 
intercelulares, lo que hace que algunos receptores 
adrenérgicos se internalicen disminuyendo las 
respuestas cronotrópicas cardiacas.

• Aumento de la rigidez cardiaca que genera una 
capacidad disminuida para tolerar el aumento de 
volumen extravascular, con mayor dependencia de 
la contracción auricular para obtener un volumen 
telediastólico adecuado, lo que disminuye la tolerancia 
a las taquiarritmias.

• Hay cambios que hacen más difícil la adaptación 
pulmonar ante las enfermedades. Entre ellos, un 
aumento en la rigidez de la caja torácica, pérdida de la 
retracción elástica y declive de la fuerza de los músculos 
respiratorios. Como efecto se observa atrapamiento de 
aire con aumento del volumen residual, disminución 
del volumen corriente, disminución gradual del 
VEF 1. También se altera la efectividad de la tos y el 
aclaramiento mucociliar (3). 

• Hay una disminución de la capacidad renal para 
manejar las cargas hídricas, tanto en situaciones de 
exceso de líquidos como en casos de deshidratación, así 
como difícil regulación de la osmolaridad plasmática.

• Disregulación del sistema inmune con menor 
capacidad de generar una respuesta efectiva. 

•    Desensibilización de los mecanorreceptores vasculares 
con alteración de las respuestas vasoconstrictoras ante 
los estados de hipotensión.

• Alteración en la glicemia en ayunas y en los niveles de 
cortisol plasmáticos.

Características de la enfermedad al envejecer

La forma general de presentación de la enfermedad en 
el anciano, dificulta su abordaje, debido a situaciones 
tales como:

• Pluripatologia.

• Polifarmacia.

• Presentación atípica.

• Iatrogenia frecuente.

• Múltiples consultas.

Laboratorio 

Aunque los exámenes paraclínicos resultan en una 
ayuda invaluable al enfrentar las diferentes patologías, 
en el viejo pueden no alterarse o tener variaciones que 
corresponden a cambios fisiológicos y no a enfermedad. 

• Los valores de hemoglobina y hematocrito son los 
mismos que para la población adulta. Sus alteraciones 
siempre corresponden a enfermedad.

• La velocidad de sedimentación globular no es 
confiable como indicador de respuesta inflamatoria 
(4). Algunos autores sugieren dividir la edad entre 2, 
en hombres, y la edad entre 2 más 10, en mujeres, para 
encontrar un valor de referencia. Esta fórmula no ha 
sido debidamente validada.

• Alrededor de 20% a 50% de las mujeres mayores de 75 
años y 10% a 40%  de los hombres, dependiendo de si 
están  en la comunidad o institucionalizados, cursan con 
bacteriuria asintomática. Se debe ser muy cuidadoso al 
interpretar un parcial de orina como patológico (5). 

• Los valores de los electrolitos séricos son iguales a 
población en rango de edad más joven. Es errónea la 
creencia de que en el anciano se pueden tolerar como 
seguros valores de sodio plasmático por encima de 
125 mosm/Lt.;  diferentes estudios han expuesto un 
aumento de las alteraciones cognoscitivas, caídas y 
mortalidad coronaria aguda, con valores menores a 
135 mosm/Lt.

• Por más normales que parezcan las cifras de 
creatinina sérica se insiste siempre en calcular la tasa 
de filtración glomerular y adecuar a ésta la formulación 
de medicamentos.

Respuesta farmacologica

Al utilizar medicamentos en el anciano es necesario 
conocer algunos cambios que pueden afectar el 
metabolismo de los diferentes fármacos:

• En términos generales, no hay alteraciones en la 
absorción de los medicamentos condicionadas por el 
envejecimiento; por eso la vía oral es la de elección y la 
vía intramuscular es errática.

• Hay disminución en las enzimas microsomales 

El anciano en el servicio de urgencias
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Morales, Rozo

hepáticas encargadas del metabolismo de fase I, (óxido-
reducción, hidrólisis). No se altera el metabolismo 
de fase II, (conjugación, glucoronidación). En 
consecuencia, se debe vigilar las interacciones de los 
medicamentos que utilizan los citocromos para su 
metabolismo.

• Por el mayor porcentaje de grasa corporal y la 
disminución del agua total, en el anciano hay aumento 
del volumen de distribución de los medicamentos 
liposolubles.

• Es frecuente la disminución de los valores de albúmina 
o alfa 2-microglobulina,  lo que puede aumentar los 
niveles libres del fármaco, aproximándolos a los 
niveles tóxicos.

• Disminución de la excreción plasmática de los 
fármacos por alteración en la función renal.

• Alteraciones farmacodinámicas específicas para 
algunas moléculas por alteración en la cantidad y 
sensibilidad de los receptores a nivel celular o la 
generación de segundos mensajeros. 

Toma de decisiones

Es frecuente observar que muchas intervenciones son 
sistemáticamente negadas a los ancianos, a lo cual 
se arguye como única razón, la edad. Esto propicia 
un craso error, ya que la edad cronológica por sí 
sola, no brinda suficiente información para elegir la 
mejor opción. Son los parámetros de funcionalidad, 
comorbilidad, emocional-cognitivo y adaptación 
social, que en conjunto constituyen el envejecimiento 
biológico, los que informan qué tanto se beneficia el 
anciano y resiste el tratamiento de elección. 

Se han hecho múltiples intentos por encontrar índices 
pronósticos que permitan prever, de forma acertada, 
los resultados finales de los pacientes ancianos que 
ingresan a un servicio de cuidado agudo, sin que 
hasta el momento se haya encontrado uno adecuado. 
El estudio SAFES, cuyos resultados fueron publicados 
en diciembre de 2008, utilizó la  ¨valoración geriátrica 
integral¨ aplicada a cohortes de ancianos frágiles que 
ingresan a cuidado agudo,  para elaborar un índice de 
riesgo que  permita reconocer agentes predictivos de 
mortalidad a 2 años. Se identificaron 5 factores: edad 
de 85 años o más (1 punto), dependencia para las 
actividades de la vida diaria (1 punto - Katz), delirium 

(2 puntos), riesgo de desnutrición (2 puntos – mini 
nutritional assessment), y nivel de comorbilidad (2 
puntos para el nivel medio, 3 puntos para el nivel alto 
– Índice de comorbilidad de Charlson). Se identifican 
3 grupos de riesgo por tasa de mortalidad: menos de 3 
puntos o bajo riesgo (20,8% mortalidad a 2 años), 3 a 5 
puntos o riesgo mediano (49,6%, mortalidad a 2 años)  
y 6 puntos o más o alto riesgo (62,1%, mortalidad a 2 
años) (6).  

Patologias más frecuentes 

A continuación se hace énfasis en las entidades más 
frecuentes que se diagnostican en un servicio de  
urgencias y sus  características especiales en el anciano.

Hipertensión en urgencias en el paciente geriátrico

En el pasado fue controversial la definición de las 
cifras de tensión arterial normal en el anciano y cuándo 
tratarla. Hoy es claro que los límites considerados como 
normales son los mismos que para la población adulta 
y el beneficio de instaurar un tratamiento adecuado. 

Se definen los siguientes conceptos:

• Emergencia hipertensiva: tensión arterial elevada 

Revisión de tema
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con daño de órgano blanco. Patologías a descartar: 
infarto agudo al miocardio,  disección aórtica, edema 
pulmonar, encefalopatía, falla renal aguda.

• Urgencia hipertensiva: tensión arterial alta, sin daño 
de órgano blanco; si el paciente tiene antecedente de 
daño de órgano blanco en una crisis anterior, el manejo 
del evento actual se hará como una emergencia, así no 
haya evidencia de daño de órgano blanco actual (7). 

Puntos clave 

• En ancianos, descartar pseudo hipertensión. Aplicar 
la maniobra de Osler.

• El paciente debe estar en un ambiente controlado,  
sentado y sin stress, antes de tomar decisiones.

• Evaluar comorbilidad  de base (falla cardiaca, EPOC,  
cardiopatía dilatada,  diabetes mellitus, enfermedad 
cerebrovascular, etc.).

• Tener en cuenta que pueden estar alterados los 
factores  de autorregulación neurovegetativos.

• NO SE DEBEN BAJAR CIFRAS TENSIONALES 
DE MANERA ABRUPTA,  genera más morbilidad y 
mortalidad.

• Como meta adecuada en el paciente anciano se 
recomienda mantener la presión de pulso entre 50-60 
mm Hg.

• Utilizar medicación vía oral en urgencias 
hipertensivas. No usar la vía sublingual. No hay 
beneficio de disminuir apresuradamente las cifras de 
tensión arterial en las urgencias o hipertensión mal 
controlada.

• No son de primera elección en el anciano 
medicamentos con efecto bloqueante adrenérgico como 
clonidina  o prazocin, por sus efectos anticolinérgicos, 
sedantes  o hipotensores excesivos.

• En emergencias hipertensivas y según el órgano 
blanco afectado, utilizar medicamentos intravenosos, 
con perfil adecuado y titulado según parámetros 
hemodinámicos.

Síndromes coronarios agudos en ancianos 

Se estima que 60-65% de todos los infartos cardiacos 
ocurren en mayores de 65 años  y 80% de las muertes 

por esta causa afectan a esta población (8). Constituyen 
una de las causas más frecuentes de consulta a 
urgencias y en donde más errores se comenten, tanto 
en su diagnóstico como en la toma de decisiones 
terapéuticas.

Puntos clave 

• Sólo el 57% de los mayores de 80 años presenta 
dolor torácico. En octogenarios el síntoma principal 
de presentación es la disnea. También son frecuentes 
sincopes, mareo, delirium y caídas. Esto lleva a 
frecuentes demoras en el diagnóstico y peor aún, en el 
tratamiento (9). 

• En relación con la edad, se encuentra más incidencia 
de taquiarritmias.

• Es más probable que un anciano se presente con un 
infarto sin elevación del ST (IAMSEST) que con infarto 
con elevación del ST (IAMST).

• Se aumenta la mortalidad y morbilidad a largo plazo, 
en comparación a pacientes más jóvenes, ya sea con 
manejo médico o intervencionista. Es más frecuente la 
falla cardiaca, los sangrados y las tasas de reinfarto. 
No obstante, se mantiene el beneficio del tratamiento.

• En parte, los malos resultados en ancianos se 
explican por la disminución en la utilización de los 
tratamientos por temor a la toxicidad. Se deben aplicar 
los protocolos de forma estricta y no discriminar por 
la edad. Tomar en cuenta el estado general de salud, 
la expectativa de vida, estado funcional y estado 
cognitivo.

• La estrategia intervencionista ha mostrado mayores 
beneficios en ancianos, comparada con la trombolisis.

• A pesar del aumento de la frecuencia de hemorragia 
intracerebral con relación a la trombolisis, esta también 
muestra beneficios mayores que riesgos. Lo importante 
es escoger bien los pacientes.

• Siempre rehabilitación cardiaca y funcional.

Tromboembolismo pulmonar en ancianos 

Aunque no es claro si la edad avanzada es un factor 
de riesgo independiente para tromboembolia, los 
pacientes ancianos tienen una alta incidencia de 
factores de riesgo para la formación de coágulos 
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(10). La estasis venosa, comúnmente causada por 
inmovilidad, ha sido encontrada como el factor de 
riesgo más común (11).

Puntos Clave 

• El diagnóstico es notoriamente difícil en todas las 
edades. En 70% de los casos en que el paciente muere 
de un embolismo pulmonar, no existió una sospecha 
antemorten del diagnóstico (12). 

• La regla en el anciano es que el embolismo 
pulmonar se presente en forma sutil  y atípica. Son 
menos frecuentes la disnea aguda, dolor torácico  tipo 
pleurítico, taquipnea, taquicardia y la hemoptisis. 
Aumentan en frecuencia el síncope y la inestabilidad 
hemodinámica (13).

• El Dimero D disminuye su utilidad con el avance de 
la edad porque los valores raramente son inferiores al 
umbral predictivo negativo.

• Como el envejecimiento se relaciona con una 
disminución de la presión parcial de oxígeno y 
aumento del gradiente alvéolo-arterial, los cambios 
gasimétricos pueden ser difíciles de interpretar en el 
anciano (14).

Paciente geriátrico con enfermedad cerebrovascular 
en urgencias 

La enfermedad neurovascular es la mayor causa 
de discapacidad y muerte en el anciano. El cerebro 
envejecido es menos resistente al estrés fisiológico: el 
flujo sanguíneo cerebral disminuye gradualmente con 
la edad, la circulación colateral está disminuida, la 
barrera cerebro-vascular es menos eficiente, se altera la 
autorregulación cerebral y disminuye el metabolismo 
oxidativo neuronal. Todo esto hace  que un evento 
isquémico sea más pronunciado y que el umbral de 
tiempo para realizar intervenciones efectivas sea 
menor (15).

Puntos clave 

• 21% de pacientes ancianos con isquemia cerebral,  
cursa con examen físico normal.

• Buscar siempre factores de riesgo comunes: 
fibrilación auricular, ateroesclerosis carotídea, infarto 
del miocardio, enfermedad valvular, dislipidemia.

• Atención por un grupo interdisciplinario.

• La trombolisis en enfermedad cerebrovascular 
ha mostrado plenos beneficios hasta los 75 años. En 
pacientes de mayor edad hay evidencia de beneficio, 
proveniente de ensayos clínicos con escaso número 
de pacientes o reportes de casos. Por lo tanto no 
hay contraindicación por la edad.  La clave está en 
elegir bien el paciente con base en parámetros de 
funcionalidad, comorbilidad y aplicación estricta de 
los protocolos.

• El uso de  ASA  más clopidogrel NO ha mejorado 
los resultados finales pero sí aumenta el riesgo de  
sangrado intracraneal.

• Terapia física y rehabilitación una vez se estabilice 
el paciente. 

• Terapia ocupacional.

• Evitar a toda costa postración o inmovilidad.

Infecciones en el anciano en el servicio de urgencias

Los ancianos contribuyen con el 65% de los casos 
de sepsis en una unidad de urgencias, pero la fiebre 
está presente solo en el 10%. La mortalidad aumenta 
considerablemente con relación a población más joven, 
3 veces más para neumonía y de 5 a 10 veces más para 
infecciones del tracto urinario  (16). Esto se explica por 
el efecto sumatorio de la inmunosenescencia más la 
fragilidad.

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica

Los criterios usuales pueden no aplicarse en ancianos 
frágiles o institucionalizados:

• El criterio de fiebre más aceptado en ancianos es 
aumento de 1,2 grados centígrados basándose en 
la temperatura basal o mayor a 37,2 (sensibilidad  
83%). Varios estudios han documentado la ausencia 
de fiebre, como tradicionalmente se ha definido, en 
presencia de infecciones serias. El punto de corte de 
38,2 grados centígrados pierde sensibilidad (40%) (17). 

• Es frecuente que no presenten leucocitosis. El punto 
de corte de mayor sensibilidad para infección es un 
conteo absoluto de 14,000 (18) (19).  

• La taquicardia puede no presentarse.
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• Se conserva la frecuencia respiratoria mayor a 24 
como parte de la respuesta inflamatoria.

• En casos de bacteremia es más difícil identificar la 
fuente. El único predictor independiente de bacteremia 
en ancianos es el estado mental alterado (odds ratio 
[OR], 2.88; 95% CI, 1.52–5.50), vómito (OR 2.63; 95% 
CI, 1.16–6.15) y presencia de bandas en el leucograma 
mayor del 6% (OR, 3.50; 95% CI, 1.58–5.27) (20). 

• La etiología es polimicrobiana en 5 a 17% de los 
pacientes.

Infección del tracto urinario

Puntos clave

• Tendencia al sobre-diagnóstico por alta prevalencia 
de bacteriuria asintomática. El 52.2% de las infecciones 
del tracto urinario se diagnostica mal (21).

• No atribuya un cuadro séptico en un anciano a una 
infección de vías urinarias, en primer lugar, hasta no 
descartar juiciosamente otras causas.

• El tratar las bacteriurias asintomáticas no mejora la 
mortalidad, pero aumenta los efectos colaterales de 
los antibióticos y las tasas de infección por gérmenes 
resistentes.

• La presencia de síntomas es menos clara en el 
anciano con deterioro cognitivo o uso de sondas a 
permanencia en quienes priman las  presentaciones 
atípicas (delirium, caídas, declinación funcional, etc.).

• Si tiene duda apóyese en el cuadro hemático o PCR.

Neumonía en el anciano 

Es la quinta causa de muerte en Estados Unidos 
entre los mayores de 65 años. Resulta en 600,000 
hospitalizaciones y casi 60,000 muertes.

Puntos clave 

• Existe un riesgo aumentado de neumonía dado 
por trastorno deglutorio, enfermedad neurológica, 
declinación funcional, desnutrición, uso de sedantes, 
comorbilidad, neumopatías crónicas, tabaquismo, 
falla cardiaca e institucionalización.

• Con el envejecimiento los microorganismos 

que colonizan la orofaringe cambian, con mayor 
predominio de gram negativos y anaerobios y, 
en consecuencia, también cambian los gérmenes 
etiológicos de la neumonía; esto se relaciona también 
con el estado de la dentadura.

• El diagnóstico es complicado por la ausencia de 
síntomas clásicos: fiebre solo en el 26% de los casos al 
comparar con jóvenes;  el 44% tiene tos, fiebre y disnea 
por historia clínica. En pacientes institucionalizados 
son más frecuentes las alteraciones del estado mental.

• Es complicado el examen radiológico, por cambios 
con relación a neumopatías crónicas que confunden la 
interpretación, como por la ausencia de consolidación 
alveolar, asociada con deshidratación (22).

• El CURB-65 es un índice que ha sido validado de 
forma adecuada en ancianos y permite decidir el nivel 
asistencial adecuado para administrar el tratamiento 
(23).

• La falta de fiebre, ausencia de hipoxia y estado 
mental alterado, se asocian con retardo terapéutico.

• Los estudios han demostrado una disminución de 
la mortalidad en ancianos, relacionada con la rápida 
administración del tratamiento antibiótico adecuado 
(24). 

• Los gérmenes causales de la neumonía adquirida 
en comunidad son los mismos que en jóvenes 
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
y Moraxella catarrhalis).

• La neumonía en pacientes institucionalizados y la 
neumonía asociada al cuidado de la salud se relacionan 
con mayor comorbilidad, pobre estado funcional y 
mayor mortalidad. S pneumoniae es aún el organismo 
más frecuente, aunque, gram negativos entéricos, 
anaerobios y Staphylococcus aureus, son mucho más 
comunes en estos pacientes.

• Pacientes con factores de riesgo como: 
institucionalización en hogares de ancianos, 
hospitalización por más de 2 días en los últimos 90 
días, cuidado de heridas en los últimos 30 días, alta 
frecuencia de resistencia a antibióticos en la comunidad, 
infusión de medicamentos domiciliarios, diálisis, un 
miembro de la familia con gérmenes resistentes y 
enfermedades o terapia inmunosupresora, deben ser 
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infecciones, trastornos metabólicos, tumores del SNC, 
reacciones a fármacos, etc. (27). 

• Descartar abuso de sustancias.

• Indagar maltrato al anciano.

• La depresión es el trastorno psiquiátrico más frecuente 
en ancianos, siendo la depresión subsindromal la más 
común (28). Hay que aclarar que la depresión no es 
una consecuencia natural del envejecimiento y siempre 
hay que tratarla.

• Las entidades más comunes dentro de las ¨psicosis 
de inicio tardío¨ (mayores de 60 años) son en su 
orden: las demencias, el delirium, trastornos afectivos, 
esquizofrenia y desórdenes esquizofreniformes (29).

• Delirium: alteración aguda del estado de conciencia, 
fluctuante, con dificultad para mantener la atención, 
alteración de patrón de sueño – vigilia, alteración de 
la percepción; precipitado por enfermedad médica o 
ambiental.

• Demencia: trastorno cognoscitivo de larga duración 
sin alteración de la conciencia. Contribuye al 16-23% 
de los cuadros psicóticos en el envejecimiento (29).

• Los ancianos tienen la más alta tasa de muerte por 
suicidio comparada con todos los grupos de edad (30). 

• Fundamental: buena historia clínica, funcional y  
examen neurológico.

Tratamiento

• En caso de agitación o trastornos comportamentales  
utilizar neurolépticos atípicos a bajas dosis y aumento 
gradual.

• Tener en cuenta la presentación atípica de síndromes 
neurolépticos.

• Tratamiento de la depresión con inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina. Los más 
recomendados en ancianos: sertralina, citalopram, 
escitalopram.

• No se recomienda antidepresivos tricíclicos.

• Las benzodiacepinas prácticamente están proscritas 
en ancianos. Uso por corto tiempo de benzodiacepinas 

cubiertos para gérmenes resistentes (Pseudomonas, 
Klebsiella, Acinetobacter, y Staphylococcus resistentes 
a meticilina).

• Recordar la importancia de la profilaxis para 
Influenza y Neumococo, para impactar mortalidad y 
hospitalizaciones en UCI, respectivamente.

Enfoque del dolor abdominal en el paciente anciano

Si en el joven el abdomen agudo se convierte en un reto 
diagnóstico, en el anciano es un autentico misterio. Es 
frecuente que un dolor inespecífico y un abdomen 
blando sin muchos signos, encubran una verdadera 
catástrofe abdominal. La mortalidad total para un 
anciano que ingresa con queja de dolor abdominal 
excede el 10%, similar al infarto agudo del miocardio 
(25).

Puntos clave

•Hay dificultad  en el interrogatorio (demencias, 
patología de base, pérdida de los sentidos).

• La fiebre y leucocitosis no son constantes.

• No hay reporte del dolor, lo que causa falsos 
negativos. 

• La toma de AINES enmascara las peritonitis y 
aumenta riesgo de úlcera péptica.

• Normo-tensiones son sinónimo de hipotensión 
en pacientes con infección abdominal y que son 
hipertensos crónicamente. 

• Tiempo de presentación prolongado, normo-termia 
o hipotermia  y leucopenia son SINÓNIMOS de 
infecciones severas intraabdominales.

Urgencias psiquiátricas en el anciano

Los médicos de urgencias fallan frecuentemente en 
identificar y enfocar los trastornos psiquiátricos a su 
presentación, a pesar de que afectan de forma adversa 
e independiente el pronóstico de otra comorbilidad 
(26).

Puntos clave

• Es esencial, ante la aparición de nuevos cuadros 
psiquiátricos en ancianos, descartar organicidad: 
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de vida media corta, en casos de agitación que 
amenacen la seguridad del paciente.

• En caso de delirium el principal tratamiento es el de 
los factores precipitantes.

CONCLUSIONES
La aproximación diagnóstica y el abordaje terapéutico 
del anciano, en el servicio de urgencias, debe estar 
enmarcado en un conocimiento profundo de sus 
alteraciones fisiológicas, una anamnesis cuidadosa y 
la prudencia terapéutica.  Por la disminuida reserva 
homeostática del anciano, el tiempo para instaurar un 
tratamiento adecuado es más corto.
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Artículo de reflexión

INTRODUCCIÓN
Los adultos mayores (AM) definidos como las personas que tienen 60 o más años, constituyen el grupo poblacional 
que tiene el mayor crecimiento a nivel mundial. Uno de los factores que ha permitido este fenómeno es el avance en 
la tecnología, el cual ha contribuido a mejorar el cuidado de la salud. Lo anterior se hace evidente con la transición 
demográfica y epidemiológica, que ha llevado a un envejecimiento progresivo de la población y a la aparición de 
enfermedades crónicas no transmisibles que deterioran la funcionalidad del AM y tiene grandes implicaciones para 
los sistemas de salud, educación, seguridad social, aspectos sociales y económicos de las poblaciones1.

Es importante mencionar que los factores responsables de este fenómeno son2:

• El avance e intervenciones de la salud pública como el saneamiento ambiental y vacunación.

• Mayor y mejor acceso a los servicios de salud.

• El desarrollo tecnológico.

• Los avances científicos en salud.

• Mejoría en los sistemas de comunicación.

ENVEJECIMIENTO Y FAMILIA
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Sin embargo, adicional a estos factores, se han generado 
situaciones de desventaja respecto al cuidado del AM, 
como son3:

• Mayor longevidad del AM y en consecuencia mayor 
probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas 
que deterioran el estado funcional. 

• Mayor incorporación de la mujer a la fuerza laboral, 
quien es la cuidadora por excelencia del AM.

• Cambios en la estructura familiar pasando de 
ser extensas a nucleares y por ende una menor 
disponibilidad de personas para su cuidado.

Por otra parte, la interacción entre el AM y su familia y 
sus respectivos papeles sociales, han ido evolucionado 
y cambiando en las últimas décadas de forma 
vertiginosa, al igual que los conceptos de AM; 
se han transformado las estructuras 
familiares y la organización dentro 
de las mismas; ser consciente 
de estas modificaciones es de 
importancia para todos aquéllos 
que están relacionados con el 
campo social y de la salud, porque 
permite una mayor comprensión 
hacia las personas, sus familias 
y favorece una mejor atención y 
empleo racional de los recursos de 
que disponen los AM4.

Este artículo se centra en la vivencia 
que experimenta una persona en 
su etapa de vida denominada 
la adultez mayor, donde se 
destacará sus relaciones con 
la familia (con los hijos, el 
papel de abuelos), el contexto, 
períodos según los diferentes 
ciclos vitales (familiar, de 
pareja e individual), factores 
psicosociales que debe enfrentar 
(actividad sexual y social), 
formas alternativas de vida y 
el afrontamiento con la muerte 
y el duelo. Además se tendrá 
en cuenta la noción de familia 
como sistema y sus diferentes 
formas (extensa, nuclear, otras).

La familia como sistema

La concepción de familia va más allá de la definición 
tradicional y fenomenológica en la cual sólo se la 
considera como una agrupación de individuos con 
lazos consanguíneos, conyugales o de adopción, con 
vínculos entre sí e intereses en común, para trasladarla 
a un plano social donde, tanto en su estructura como en 
su función, intervienen factores socioeconómicos5. En 
efecto, Smilkstein6 define a la familia como: “La unidad 
social básica en la cual dos o más adultos con o sin hijos, 
tienen el compromiso de nutrirse emocional y físicamente. 
Deben compartir recursos como tiempo, espacio y dinero. 
Los miembros de la familia frecuentemente funcionan en un 
lugar donde hay sensación de hogar”.

Esta idea se complementa con lo expuesto por Dallos7 

donde refiere que: “Las familias no existen en un vacío 
social y la estructura de cualquiera de ellas está parcialmente 

determinada por la cultura específica en que se mueve”.

De esta manera, la familia funciona 
como un sistema, conformado por un 

conjunto de unidades que se encuentran 
interrelacionadas y poseen unas 
características propias como son la 
globalidad y la homeostasis y es de 
tipo abierto, porque hay un intercambio 

continuo de energía entre cada uno de 
sus integrantes con individuos de otros 

sistemas familiares.

Cada sistema tiene una estructura (elementos, 
miembros), que se encuentra conformada 

por varios subsistemas, como lo son el 
parental, fraternal y conyugal, 

entre otros, además de una 
organización propia 

(filosofía, mitos, 
creencias, valores, 
funciones, papeles, 

paradigmas) y sus 
relaciones, donde se 

evidencian dinámicas, 
reglas y límites para cada 

uno de sus componentes y se 
caracterizan por un determinado 

estilo comunicacional y de adaptabilidad. 
Los sistemas familiares están expuestos a 

factores biológicos, psicológicos y sociales de 



Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 23 No. 2 / 2009 1261

Ocampo, Valencia, González Artículo de reflexión

tipo de familia nuclear10.

En este orden de ideas, la investigación reciente sobre 
los hogares multigeneracionales ha distinguido entre 
dos tipos de organizaciones para el AM: la extensión 
ascendente y la descendente, esto es, si los ancianos 
van a vivir en la casa de un hijo adulto (ascendente) o 
si los nietos (con o sin padres) van a vivir en el hogar 
de los abuelos (descendente). El incremento de los 
hogares con extensión descendente se ha relacionado 
con el aumento de las tasas de divorcio así como de 
los nacimientos fuera del matrimonio; por el contrario 
el caso de los padres ancianos que viven con sus hijos 
adultos (extensión ascendente) ha descendido11.

El cambio en la familia. La familia como institución 
está cambiando; es así como en las décadas de 1980 y 
1990 se vieron nuevas formas de familia o de relaciones 
familiares como resultado de este proceso. Ha habido 
un descenso de la necesidad de ajustarse a una serie 
de normas sociales en la familia y un aumento de la 
libertad del individuo para elegir. Actualmente pocas 
personas viven en una familia nuclear tradicional que 
incluya una pareja con hijos. La familia tradicional 
sólo representa un cuarto de las familias actuales de 
Estados Unidos. Incluso, la familia tradicional ha 
cambiado porque la mayoría de las madres ahora 
trabajan, porque más de la mitad de los matrimonios 
acaban en divorcio y las formas alternativas de familia 
están convirtiéndose en normativas12.

La variedad de estructuras familiares actual supone 
que las personas tienen muchas opciones para decidir 
qué tipo satisface mejor sus necesidades familiares. 
Hay más libertad, lo que puede ser peligroso, pero 
también crea oportunidades para nuevas formas de 
crecimiento que son menos probables en sociedades 
más rígidas.

Otras formas alternativas de familia: Se están 
modificando las estructuras familiares y muchos 
adultos ahora viven en hogares con formas muy 
distintas de la familia nuclear, debido a la combinación 
de las tendencias demográficas que incluye el retraso 
en la edad del primer matrimonio, el divorcio y las 
madres solteras; es así como muchos hogares incluyen 
familias cuya cabeza de familia es una mujer o 
individuos que viven solos13.

alta relevancia, que modulan el proceso de salud y 
enfermedad (Gráfica 1).

Entre algunas características de la familia, se 
encuentra8:

• Es un sistema que posee su propio ciclo vital que 
inicia con el desprendimiento, encuentro, los hijos, la 
adolescencia, el reencuentro, la soledad y muerte de 
sus miembros.

• A su vez, como unidad social, la familia tiene algunas 
características de grupo, pues reúne seres que entablan 
relaciones sociales características con afinidades y 
metas comunes. 

•Y las distintas interacciones entre generaciones, crean 
subsistemas emocionales que juegan un importante 
papel en el quehacer familiar.

Como complemento de lo anterior, se reconoce que 
no existe un único tipo de familia, es decir, cada 
sistema se conforma según sus necesidades y las del 
contexto. Entre los tipos de familias más conocidas se 
encuentran9:

• Familia extensa: conformada por varias generaciones 
de la misma familia que conviven en el mismo 
domicilio.

• Familia nuclear: formada por el padre, la madre y 
los hijos. Esta puede ser nuclear sola o con agregado 
(habitualmente un abuelo) y completa o incompleta 
con un solo padre o madre, conocida como familia 
monoparental.

• Otros tipos: personas solteras o sin familia, 
equivalentes familiares, etc.

Estos tipos de familia, al igual que la concepción del 
AM, también se han modificado durante los últimos 
siglos, influidos por la sociedad industrial, la cual ha 
transformado los sistemas económicos y productivos 
imperantes de la época. De hecho, en períodos 
anteriores, la principal fuente de ingresos provenía 
de actividades agrícolas o las realizadas por el grupo 
familiar que eran transmitidas entre generaciones, lo 
que favorecía el tipo de familia extensa. En la actualidad, 
la población habita sobre todo en las áreas urbanas y 
los ingresos provienen de actividades económicas que 
se desarrollan en dichos lugares, donde predomina el 



 Ciclo vital

A lo largo de los años, autores y teóricos han mostrado 
gran interés en el desarrollo de la personalidad, donde 
se ha procurado hacer una aproximación a las vivencias 
psicológicas íntimas y los efectos de las mismas en el 
desarrollo de la infancia y personalidad del adulto. 
Siguiendo las ideas de Kaplan et al.14, se plantea 
que para mayor comprensión del comportamiento 
humano y un mejor acercamiento a las dificultades 
que surgen durante su desarrollo, es de gran utilidad 
establecer un esquema del ciclo vital (instrumento de 
organización y sistematización).

Como el ser humano se moviliza en múltiples y variadas 
esferas, se reconoce la existencia de diferentes ciclos, 
como lo son: el ciclo vital individual, el ocupacional, el 
familiar, el económico y el de pareja.

Para efectos del artículo, se destacará, según los 
diferentes ciclos de vida, lo concerniente con el AM 
(Gráfica 2).

Ciclo vital individual. Es aquel que comienza en 
la concepción del sujeto y finaliza en la muerte del 
mismo. Según Papalia15, la adultez tardía se inicia 
aproximadamente a los 60 años de edad, siendo la 
última etapa de vida del individuo. Durante ese 
tiempo, el AM presenta un desarrollo característico en 
las áreas física, cognitiva y psicosocial (Cuadro 1).

Ciclo vital familiar. Al igual que las personas pasan 
por el ciclo vital individual, la familia como sistema, 
vivencia su propio desarrollo llamado ciclo vital 
familiar (CVF), el cual va desde la fase de formación, 
hasta la llamada viudez y muerte. Cada una tiene sus 
propias funciones, expectativas, crisis y aprendizajes4.

El CVF es definido como el proceso de la vida familiar, 
el cual no es lineal en hechos, pero sí a través del tiempo. 
Éste se encuentra influido por factores individuales, 
tales como el compromiso, la intimidad, el poder, los 
límites, la comunicación y la madurez, que pueden 
ayudar a predecir cómo enfrentará la persona algunas 
transiciones propias del CVF. De igual manera, como 
en todo proceso, existen crisis o situaciones propias 
de su estructura, de su función o derivadas de la 
interacción de múltiples factores que se producen en 
un momento dado16.

Durante el CVF la familia atraviesa por un proceso 

conformado por diferentes etapas17:

• Etapa de formación: Donde como su nombre lo indica 
se forma la pareja en un noviazgo o un matrimonio 
con o sin hijos.

• Etapa de expansión: Familia con lactante o con 
preescolar. 

• Etapa de consolidación: En esta etapa la pareja tiene 
hijos que son escolares o adolescentes. En esta y en la 
etapa previa, la educación de los hijos brindada por 
el grupo familiar tiene un papel importante en su 
formación, en el sentido en que durante este tiempo se 
adquieren patrones esenciales de comportamiento que 
se continuarán empleando a través del tiempo.

• Etapa de apertura: Comienza con la fase de 
plataforma de lanzamiento, que se inicia con la salida 
del primer hijo del hogar. 

• Etapa postparental: La familia, en particular los 
padres, empiezan a quedar solos, siendo el nido vacío 
y la jubilación sus principales estadíos.

• Etapa de disolución: En la cual se presenta la muerte 
de uno de los cónyuges. El CVF finaliza con la muerte 
de los dos padres (Gráfica 3).

Por otra parte, es importante destacar que debido al 
fenómeno de transición demográfica y su impacto en 
el aumento de la expectativa de vida de las personas, 
las familias en la actualidad pueden tener un mayor 
tiempo en la etapa postparental y de disolución. Estas 
se describirán a continuación y se mencionarán sus 
principales características, fases, tareas y crisis.

Etapa post-parental. Esta comprende las fases de la 
familia en edad media y familia que envejece, y los 
estadíos de jubilación y nido vacío (Gráfica 4).

Estadío de nido vacío. Este período comprende 
cronológicamente la segunda mitad de la vida de la 
pareja, a pesar de que es el menos estudiado, es sobre 
el que existe un mayor número de mitos y prejuicios. 
Este estadío está marcado por la capacidad de la familia 
de origen para desprenderse de sus hijos e incorporar 
nuevos individuos como el cónyuge y su familia. Los 
hijos entrarán en una nueva etapa donde deberán 
formar su propia familia, con las características que se 
describieron al inicio del artículo, para continuar así 
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con un nuevo CVF18.

Por otra parte, algunos de los peligros que los padres 
pueden enfrentar durante este estadío son la salida 
definitiva de los hijos del hogar y la desesperación 
ante problemas biopsicosocioculturales de alguno 
de los miembros del grupo familiar. Con relación al 
primer peligro, es importante mencionar que aunque 
hasta este momento se había ampliado el círculo social 
y afectivo en el que se habían desenvuelto los hijos, 
la familia de origen continúa siendo la única a la cual 
pertenecen. Sin embargo, a partir de este momento, 
con la salida de los hijos los padres también deberán 
reconocer que la familia ha cambiado, de ahí que deben 
adaptarse a percibirla de una manera diferente, como 
una nueva familia con características propias y aceptar 
en ocasiones la incorporación de otros miembros 
diferentes en la vida familiar, como es el caso de la 
pareja de los hijos con su respectiva familia19.

Ahora bien, si es cierto que los posibles peligros de 
este estadío pueden afectar al CVF, también puede 
tener algunas ventajas para los padres, porque una 
vez salgan los hijos del hogar, puede haber un mayor 
tiempo para nuevos proyectos, viajes y planes en 
común. Además, les permite volver a experimentar 
su conyugalidad y no sólo su parentalidad; por 
consiguiente la pareja se enfrenta ahora a un nuevo 
proceso de adaptación, vivir en el nido vacío y en una 
familia en etapa posparental20.

Este estadío se presenta con mayor dificultad en el 
subsistema conyugal, cuyo papel de padres hubiese 
sido más central que el de ser pareja, porque el 
enfocarse exclusivamente en la crianza y educación 
de sus hijos, y el aplazamiento del desarrollo de 
áreas de interés en común entre los padres, favorece 
la reaparición de conflictos del pasado no resueltos 
que generan malestar entre ellos y pueden ocasionar 
rupturas y situaciones de soledad y abandono en los 
años tardíos de la vida15.

Es decir, durante la etapa postparental, una de las tareas 
evolutivas es superar la salida de los hijos, compartir 
intereses comunes con la pareja, reconocer el mutuo 
apoyo en sus subsistemas conyugal y parental, y 
participar activamente con los recursos comunitarios. 
Los peligros para su desarrollo normal, son el 
abandono de los progenitores y la desesperación ante 
problemas biopsicosociculturales de los miembros de 

la familia (padres, hijos y muchas veces de los nietos).

Estadío de jubilación. Es el momento en el que la 
persona dispone de mayor tiempo libre para sí mismo 
y su familia; se suspenden los compromisos laborales, 
y se relaciona con la edad cronológica. Sin embargo, 
puede significar un período de estrés para el AM, 
porque implica altos costos personales (autoestima), 
sociales y económicos; por ejemplo, puede llevar a 
pérdida de identidad, de oficios y funciones brindadas 
por el empleo, la desvinculación con el medio social y 
comunitario, y a un creciente sentido de inutilidad21.

En cuanto a los hombres, estos pueden tener una 
menor capacidad de resiliencia frente a este estadío, 
lo que podría ser explicado porque, durante la época 
laboral, se encontraban acostumbrados al espacio 
público y a ser líderes y proveedores de la familia, 
pero durante la jubilación dedicarán un mayor tiempo 
al espacio privado (permanecer largas horas en su 
casa), disminuirán sus ingresos económicos y pueden 
percibirse con menor liderazgo, a pesar de que en 
muchos casos seguirán siendo la cabeza visible de la 
familia ante la sociedad.

A diferencia, las mujeres podrán adaptarse de 
mejor forma al medio y a situaciones cambiantes, 
dedicándose a actividades familiares y del hogar, 
siendo la persona que llevará el liderazgo doméstico 
y dispondrá de mayor tiempo para brindar cuidados. 
Para algunas mujeres este estadío significa el principio 
de un período de realización personal, familiar y/o 
social22.

Retomando el aspecto relacionado con los ingresos 
económicos, se ha planteado que la disminución en 
la capacidad adquisitiva de muchas familias, está 
relacionada con los pagos recibidos pues, en la mayoría 
de las ocasiones, son menores en comparación con 
los obtenidos durante la época laboral. Esto asociado 
con la imposibilidad de generar ingresos extras para 
completar los gastos económicos, puede manifestarse 
en un menor nivel de vida, que se expresa en carencias 
cualitativas y cuantitativas de vivienda, servicios 
públicos, desnutrición y malas condiciones de salud. 
Esta situación sumada al envejecimiento individual, 
puede actuar de manera sinérgica para favorecer la 
aparición de enfermedades crónicas, incrementar la 
mortalidad por ausencia de atención médica oportuna 
y adecuada, y por la carencia de recursos para 
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atender necesidades más allá de los requeridos para 
sobrevivir23.

Otro aspecto a considerar en este estadío del desarrollo, 
es el manejo del tiempo libre que se genera posterior 
a la jubilación, pues a pesar del concepto positivo que 
se tiene en la sociedad de un presunto estado de ocio 
placentero indefinido, esta condición en la actualidad 
no trae ventajas para muchos AM debido a la falta de 
preparación para esta época, en el sentido en que el 
tiempo libre no había constituido una parte importante 
de su vida, ni de su proceso de socialización, y por 
consiguiente puede generar problemas de adaptación 
para este nuevo papel. En efecto, el manejo del tiempo 
supone otra fuente de preocupaciones y ansiedades, 
porque afecta las relaciones familiares, sobre todo la 
vida en pareja al modificar los ritmos vitales, que van 
desde el cambio de hábitos y rutinas (qué hacer, cómo, 
cuándo y con quién, ahora que ya no se trabaja) hasta 
el rediseño del trabajo familiar y la participación en las 
actividades cotidianas24.

Es así como la jubilación no sólo altera el ingreso 
económico del hogar, sino también cambia la división 
del trabajo doméstico, la calidad matrimonial, la 
distribución del poder y la toma de decisiones; esta 
situación puede ser aliviada mediante el límite claro 
de los espacios, en donde cada quien puede funcionar 
independientemente25.

Etapa de disolución. Esta etapa se inicia con la muerte 
de uno de los cónyuges (Gráfica 5) y se caracteriza 
por el sentimiento de soledad que experimenta la 
persona que sobrevive, de modo que es motivada a 
reactivar de muchas formas las relaciones familiares. 
El fallecimiento de la pareja es una de las pérdidas 
más importantes para el AM y esto ocasiona que se 
debilite la red de apoyo social y familiar, siendo más 
evidente cuando es la mujer quien muere por las 
características y funciones particulares en el sistema 
familiar descritos en la etapa de jubilación4.Sucede 
entonces que, como plantea Estrada8, al fallecer uno de 
los cónyuges, el sobreviviente invierte la fuerza vital 
centrífuga en un impulso contrario, volcándose hacia 
sí mismo, traduciéndose en un ensimismamiento y un 
despegamiento del mundo exterior.

Factores que modifican el ciclo vital familiar. 
La familia se ve influida por factores propios del 
individuo y su macrosistema (estresores verticales) 

y otros factores que son inherentes al sistema familia 
(estresores horizontales), lo que en alguna medida 
explica por qué las familias actúan de diferente manera 
y cómo determinados factores cambian la dinámica 
familiar. Estos estresores pueden actuar de manera 
positiva o, al contrario, pueden ocasionar dificultades 
dentro de las relaciones de una familia (Figura 6).

Una vez revisados los factores más significativos 
asociados con el AM durante la vivencia de los 
ciclos vitales, que lo involucran tanto personal 
como familiarmente, se mencionarán otras esferas 
relacionadas con su proceso de desarrollo.

Envejecimiento exitoso. El envejecimiento con éxito 
desde la perspectiva psicológica fue descrito en 1963 por 
Havighurst26, uno de los pioneros de la gerontología 
social, como un estado interno de bienestar y felicidad. 
Esta concepción subjetiva parte de la hipótesis de que 
la transición a una edad más avanzada desencadena 
una inestabilidad de la condición interna o externa de 
la persona. En este contexto, la satisfacción de vivir se 
considera como indicador del logro de una adaptación 
al proceso de envejecimiento.

En 1972 Havighurst26 formuló seis tareas que el AM 
debe enfrentar para lograr un envejecimiento exitoso:

• Adaptarse a la disminución de la fuerza y salud 
física.

• Adaptarse a la jubilación y la reducción de los 
ingresos.

• Adaptarse a la muerte del cónyuge.

• Adherirse a una asociación que sea explícitamente 
de un grupo de la misma edad, y adoptar y adaptarse 
a los papeles sociales de forma flexible.

• Encontrar un lugar que sea satisfactorio para vivir.

Adicional a estas tareas, Erick Erickson citado por 
Kaplan et al.14, refiere que los AM se encuentran 
en conflicto entre la integridad (sentimiento de 
satisfacción que produce el saber que se ha tenido 
una vida productiva) y la desesperación (pensar que 
la vida ha tenido muy poco sentido), y plantea que 
si el AM ha sabido vivir más allá del narcisismo, la 
intimidad y la generatividad, este período de su vida 
será más pacífico que quienes no lo han conseguido. 
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Entendiéndose que sin generatividad, el AM no logra 
tener sentido del orden del universo, y en su ausencia 
se carece de la idea confortadora de la existencia en 
un momento y segmento de la historia como sucedió. 
Esta percepción genera terror ante la muerte, la 
desesperación y el disgusto.

Además, Kaplan et al.14 refieren que otra tarea del AM 
es el mantenimiento de su autoestima, porque deben 
soportar un ataque a su narcisismo, cuando se adaptan 
a las pérdidas biológicas, psicológicas y sociales, 
inherentes al proceso de envejecimiento. Para que 
esto se logre contribuyen factores como la seguridad 
económica, la red de apoyo, y la salud psicológica y 
física.

Es así como el AM, según se vaya adaptando a los 
cambios propios de su situación vital y se pueda 
autorregular y equilibrar, su satisfacción y gozo por 
vivir serán más positivos y funcionales, lo que a su 
vez representa el mejor indicador de la acomodación 
existente entre sus necesidades y expectativas 
y su situación social y biográfica; esto refleja un 
envejecimiento con éxito26.

Enfermedad. La distinción entre enfermedad y 
envejecimiento ha sido adecuadamente articulada por 
Kohn27. De acuerdo con su definición, la diferencia 
básica es que el segundo envuelve cambios universales, 
inevitables y por tanto fisiológicos, mientras que las 
primeras son anormales, porque no suceden a todos 
los miembros de una especie.

Con la existencia de enfermedad probablemente se 
presentará una disminución de la vitalidad; si bien 
en la actualidad se intenta cambiar el concepto de 
vejez como una etapa de 
declinación, es inevitable 
que con el avance de la 
edad vayan aumentando 
los temores a la pérdida 
de las capacidades físicas 
e intelectuales. Además, 
la enfermedad deteriora 
la funcionalidad y esto 
aumenta el miedo a 
quedarse solo, a ser una 
carga para los demás y/o 
ser institucionalizados15.

Asimismo, afrontar este deterioro físico exige entonces 
encarar la tristeza y darse cuenta de que ya no se tiene 
la misma agilidad, que la memoria puede fallar y que 
la apariencia física denuncia la edad. A esto se suma 
la progresiva desaparición de los contemporáneos, 
hechos que inexorablemente confrontan con la cercanía 
de la muerte, y pueden despertar intensa ansiedad 
que afecta el sueño, acentúa los síntomas físicos y 
disminuye la participación social, en la medida que, 
cualquier circunstancia estresante se perciba como una 
amenaza28.

Funcionalidad. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha definido la salud del anciano por su capacidad 
para funcionar y no por las limitaciones, discapacidad 
o enfermedad que presente. Así, la calidad de vida de 
las personas mayores está estrechamente relacionada 
con la capacidad funcional y el conjunto de condiciones 
que le permiten participar en su propio autocuidado, 
en la vida familiar y social.

Además, la interacción de los factores biológicos con 
la psicología del comportamiento y con los procesos 
sociológicos del envejecimiento, aparece con frecuencia 
en los estudios realizados a la fecha. La posibilidad 
de controlar una enfermedad está condicionada por 
la aptitud social para integrar a la persona enferma 
a un sistema de vida que le ayude a resolver sus 
problemas ambientales y particularmente la aptitud 
para desenvolverse en la actualidad; de igual forma, 
la capacidad social para integrarse varía según el 
individuo envejece29.

Por eso “envejecer en el lugar” o sea en el hogar del 
AM, tiene sentido para los que pueden valerse por 
sí mismos, o con ayuda mínima, para aquellos que 

tienen un ingreso, que 
pueden hacerse cargo 
de su mantenimiento, 
que son felices en el 
vecindario, desean ser 
independientes, tener 
privacidad y estar cerca 
de los amigos, los hijos 
adultos o los nietos15.

A su vez, con el paso de 
los años, la capacidad 
física se ve disminuida 
debido en parte a 
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la reducción de las actividades que estimulan la 
participación del componente músculo-esquelético, lo 
que ocasiona una pérdida considerable del equilibrio 
y la marcha, e influye sobre las actividades básicas 
cotidianas (ABC).

Las ABC en el aspecto físico, incluyen las actividades 
de autocuidado y supervivencia; son conductas 
senso-motrices de base, es decir, dependen de forma 
exclusiva del desarrollo neurológico. Por ejemplo, la 
locomoción y los movimientos para llevar la comida 
a la boca y masticar. Son las conductas relacionadas 
consigo mismo, por lo que describen el cuidado 
personal, como alimentarse, caminar y usar el baño 
y se evalúan mediante la escala de Barthel. Están 
organizadas de forma jerárquica según el nivel de 
complejidad; su adquisición se hace durante la infancia 
siguiendo los patrones de desarrollo, los cuales, a su 
vez, están determinados por la madurez neurológica y 
por factores socioculturales30.

Se ha demostrado que al enfermar, estas funciones se 
van perdiendo en orden inverso a lo adquirido, es decir, 
de las más complejas a las más sencillas y básicas. El 
desarrollo de las actividades de alimentación y control 
de esfínteres es necesario para la supervivencia, por 
lo que se aprenden primero y se pierden en última 
instancia. En cambio actividades como vestirse o 
bañarse poseen una connotación cultural, se aprenden 
en última instancia y se pierden primero y estas 
pérdidas influyen sobre la dinámica familiar, la 
reorganización de papeles y el funcionamiento de los 
individuos que conforman el sistema31.

Servicios sociales y médicos

El clínico debe evaluar la capacidad de realizar las 
actividades básicas cotidianas a nivel instrumental 
a través de la escala de Lawton, para así proceder a 
reunir al paciente y a sus familiares o cuidadores para 
definir y clasificar las enfermedades y problemas y, a 
continuación, establecer las estrategias de manejo y el 
seguimiento posterior, según el caso32.

El traslado del AM hacia residencias para enfermos 
terminales proporciona una alternativa al cuidado 
hospitalario. Estos lugares enfatizan el bienestar y la 
dignidad de los mismos, más que el uso de tecnología 
sofisticada y costosa para prolongar las vidas de 
los que sufren33. Además de los nuevos cuidados 

que debe recibir el AM asociados con su proceso de 
envejecimiento, su dinámica familiar también se 
modifica, y a su vez su papel y funcionamiento al 
interior del sistema, desempeñando nuevas tareas 
según su vivencia y experiencia con los diferentes 
miembros de su grupo social, que caracterizará sus 
relaciones.

Características de las relaciones familiares y 
psicosociales en el adulto mayor

El envejecimiento se relaciona con las condiciones 
propias del proceso de la vida humana, donde el 
cuerpo marca el paso del tiempo. Esto hace parte 
de una referencia biológica, a unos factores sociales, 
emocionales y psicológicos, que acompañan 
la construcción biográfica, familiar y social del 
individuo. De esta manera, la familia y el proceso del 
envejecimiento constituyen dos categorías que son 
transversales en la trayectoria vital de los sujetos34.

Relaciones con los hijos en la vejez. Los hijos son 
personas importantes en la vida de cualquier padre, 
sin embargo cuando se llega a la etapa de AM esta 
relación toma un mayor significativo para sus vidas. 
Lo anterior está descrito en la teoría de la selectividad 
socio-emocional, que menciona que cuando las 
personas envejecen desean permanecer más tiempo 
con los seres que tengan un mayor significado para 
sus vidas, de tal manera que los AM tratan de pasar 
tiempo con sus hijos y de esta forma puede tener 
adicionalmente un vínculo con otros miembros de la 
familia como son los nietos35.

Agregado a lo anterior, en esta etapa se habla de 
la responsabilidad filial como el sentimiento de 
“obligación personal” que tienen los hijos adultos 
hacia el bienestar de los padres. Esto puede implicar un 
sentido de obligación o disposición a proteger y cuidar 
a los padres mayores o también puede incluir una 
dimensión preventiva que fomenta la autosuficiencia 
y la independencia. Esto incluye que los hijos adultos 
animen a los AM a realizar tareas que les resulte difícil, 
hacer actividades enriquecedoras, mostrar respeto por 
la autonomía de los padres y el derecho a tomar sus 
propias decisiones con respecto a su vida36.

La madurez filial no significa inversión de papeles en 
la que la descendencia cuida a los padres ancianos 
como si fueran sus hijos; la madurez filial en realidad 
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se alcanza cuando el hijo adulto ve a sus padres como 
individuos que aunque requieran ayuda, siguen 
siendo personas con sus propias necesidades, derechos 
e historias de vida37.

Por otra parte, en muchas sociedades asiáticas y 
latinoamericanas, se espera que los AM vivan y sean 
cuidados en el hogar de sus hijos o sus nietos. En cambio 
en Norteamérica, la mayoría de los AM no lo desean 
hacer, ni siquiera los que enfrentan circunstancias 
difíciles como limitaciones económicas, y se muestran 
renuentes a convertirse en una carga para sus familias 
y a renunciar a su libertad.

El éxito de un anciano que vive con su hijo depende 
en gran medida de la relación que haya existido en el 
pasado y de la habilidad de ambas generaciones para 
comunicarse con plena franqueza; por ejemplo, la 
decisión de cambiar de domicilio a un padre al hogar 
de un hijo debe ser mutua y las necesidades deben 
ser consideradas de manera cuidadosa y minuciosa, 
porque tanto padres como hijos, necesitan respetarse 
en su dignidad, autonomía y aceptar sus diferencias. 
Sin embargo, en algunos hogares no siempre sucede lo 
anterior, pues también se presenta la sobreprotección 
de hijos hacia padres que no les permite vivir en 
libertad, bajo el pretexto de cuidarlos, imponiéndoles 
cargas emocionales muy fuertes; por consiguiente el 
AM muchas veces se siente bajo presión psicológica, 
que en ocasiones lo puede llevar a generar alteraciones 
afectivas, como estados depresivos o de ansiedad8.

Pero ¿qué sucede con los ancianos que no tienen hijos 
vivos? plantea Papalia15. Qué se espera de estos AM 
(en Estados Unidos); que no sean más solitarios ni 
negativos respecto a sus vidas, ni que posean mayor 
temor a morir que quienes tienen hijos vivos15. En 
contraste, cuando no han tenido hijos, es posible que 
los AM se lamenten por ello y ese sentimiento se 
intensifica cuanto más envejecen.

El papel de abuelo-a. La relación entre abuelos y 
nietos, es especialmente interesante para conocer cómo 
se transmiten valores y tradiciones sociales13. Además, 
el papel de ser abuelos resulta de gran importancia 
para lograr redefinir y reintegrar, no sólo los propios 
papeles emocionales, sino también ayuda a apoyar los 
de otros familiares8.

Ser abuelo es una condición satisfactoria para 

muchos AM; por ejemplo, pueden colaborar en el 
cuidado y crianza de las nuevas generaciones sin las 
responsabilidades que tiene el ser padres, y aunque el 
papel de abuelo es una actividad individualizada, hay 
algunas funciones específicas que pueden desempeñar 
según la relación que guarden con sus hijos y sus 
nietos.

Además, menciona Estrada8, que el ser abuelo involucra 
a distancia con el nacimiento de un descendiente 
biológico, que permite sentir el haberse transformado 
por el acto de un hijo; y motiva, en el AM, el deseo de 
sobrevivir y aceptar la propia mortalidad.

Bengtson38 sugería cuatro posibles papeles simbólicos 
que un abuelo-a puede tener en la familia:

• Ser un estabilizador: una figura constante en los 
momentos de transición o de problemas, una expresión 
de continuidad, de la familia y un foco para el contacto 
y la reunión familiar; los abuelos son una presencia 
de tranquilidad en situaciones de crisis familiares o 
catástrofes externas, ofrecen una base de estabilidad a 
los hijos y nietos, e incluso en ocasiones actúan como 
reconciliadores e impiden la separación familiar.

• Ser guardián de la familia: a quien acudir cuando se 
necesita protección y cuidado en caso de emergencia y 
con quien se puede contar como reserva si se presentan 
dificultades con la carrera profesional o el trabajo de 
los miembros mas jóvenes de la familia.

• Ser catalizador o árbitro: entre una generación y 
la otra, calmando las tensiones intergeneracionales, 
negociando en los conflictos entre padres y nietos. 
Los abuelos se consideran con mayor capacidad de 
resolver conflictos entre sus hijos adultos y sus nietos, 
gracias a una distancia relativa y mayor experiencia.

• Ser historiador de la familia: ayudando a relacionar 
el pasado con el presente y a entender cómo hemos 
evolucionado, transmitiendo a los nietos el legado y 
las tradiciones familiares.

Los amigos. Entre los AM la relación de amistad por 
lo general ya no está ligada con el trabajo, ni con la 
crianza de los hijos como en períodos anteriores; por el 
contrario, se enfoca en la compañía y el apoyo mutuo 
que pueda ofrecer.

Los amigos constituyen la red secundaria de apoyo 
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social de tipo informal, siendo la primera la familia. 
El apoyo social que brindan los amigos permite llevar 
a cabo actividades como compañía, ser confidentes, 
colaborar en la realización de actividades cotidianas, 
es un soporte afectivo que permite al AM conservar 
una autoestima positiva y brindar un sentido de 
continuidad existencial, en el cual puede haber 
correspondencia, cuando se trata de dos o más AM 
amigos, generalmente con igualdad en sus condiciones 
y necesidades por lo cual comparten tanto el diario 
vivir como las situaciones de conflicto34.

La relación de amistad puede convertirse en una 
de las fuentes de satisfacción más significativas, de 
ahí que produzcan bienestar al AM. La presencia 
de una persona de confianza en la red social no sólo 
se encuentra relacionada con buena salud mental, 
reafirmación de la autoestima, valía personal y moral 
elevada, sino que también actúa como mecanismo 
protector, reduciendo la ansiedad y la tensión que 
producen los eventos estresantes39, agregando a lo 
anterior, el significado de la relación de amistad que 
implica concesiones mutuas que se modifican poco a 
lo largo de la vida, aunque pueda cambiar su contexto 
y contenido donde se desarrolla.

El matrimonio durante la adultez mayor. La pareja 
durante este período de la vida, se enfrenta a nuevas 
situaciones estresoras, como la enfermedad y/o muerte 
en algún miembro de la misma. Por ejemplo, en el 
caso que se presente una enfermedad que deteriore 
la funcionalidad en alguno de la pareja, el cuidado 
de esta persona puede llevar a su compañero a un 
aislamiento respecto al entorno y tras el fallecimiento 
del ser amado, dificultar el retorno a un mundo, en 
el que la pareja ya no está. En efecto, la enfermedad 
puede perjudicar la relación debido a que rompe el 
equilibrio existente entre la autoestima de ambos.

Además, en la persona enferma pueden surgir 
sentimientos como envidia y celos por su pareja sana, 
y/o percibirse como una carga para el otro; mientras 
que el cuidador puede experimentar reacciones sutiles 
o abiertas de ira, por las restricciones y obligaciones 
que impone el enfermo. Entonces se evidencian 
sentimientos de culpa en ambos integrantes de la 
pareja, que en ocasiones resulta difícil de superar de 
manera constructiva mediante el diálogo. 

Lo anterior se conoce como carga del cuidador, concepto 

este de dimensiones múltiples donde aparecen el 
estrés, los sentimientos negativos o las dificultades 
que originan el cuidado de un AM, e incluye aspectos 
de la salud física, emocionales, sociales y financieros40.

Afrontar la muerte

La situación avanzada y terminal se caracteriza por la 
presencia de una enfermedad incurable y progresiva, 
con posibilidades limitadas de respuesta al tratamiento 
específico, asociada con la presencia de síntomas, el 
impacto emocional sobre el enfermo, la familia y el 
equipo y un pronóstico limitado de vida.

La característica fundamental de la muerte, tanto para 
los que mueren como para los que siguen viviendo, es 
la pérdida del yo, y la pérdida de un ser querido. Donde 
el proceso de adaptación a la pérdida es complejo, 
produce significados y balances y se relaciona con 
la percepción de amenaza de desintegración y de 
destrucción. La persona experimenta un cambio 
de su ser en el mundo y vive su realidad única, 
psicológica, existencial y relacional. El sufrimiento 
se relaciona con la percepción subjetiva de miedo, 
soledad, discapacidad, desesperanza y la sensación de 
abandono por parte del sistema terapéutico32.

Se evidencia entonces un proceso de duelo que es 
la respuesta normal a la pérdida, se manifiesta con 
síntomas físicos, psicológicos y sociales. Según Kubler-
Ross41 se consideran cinco estadíos en el proceso de 
muerte “duelo”: negación, ira, negociación, depresión 
y aceptación, y los cuatro retos a los que se enfrenta la 
persona agonizante son reducir el dolor y el malestar, 
sentirse seguro y encontrar o afirmar el significado de 
la vida.

Por otra parte, elaborar un duelo significa, según 
Bucal42, ponerse en contacto con el vacío que ha 
dejado la pérdida, valorar su importancia y soportar el 
sufrimiento y la frustración que comporta su ausencia. 
Adicional a esto, la pérdida de seres queridos y a 
su vez la vivencia de la viudez, es una probabilidad 
alta en la etapa de la vejez, donde se experimenta la 
muerte de alguno de los cónyuges como una situación 
traumática a cualquier edad.

Se han definido diez tipos de soledad que podrían 
llegar a sentir los viudos en etapa de duelo42:

• Extrañar a la persona en concreto
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• Extrañar el hecho de sentirse queridos

• Extrañar la posibilidad de querer a alguien

• Extrañar una relación profunda

• Extrañar tener a alguien en casa

• Extrañar compartir las tareas

• Extrañar la forma de vida de la gente casada

• Extrañar la satisfacción de ir acompañados

• Extrañar la vida sexual

• Extrañar las amistades en común

La muerte es algo natural, incontrastable e inevitable. 
Hemos manifestado permanentemente la inequívoca 

tendencia a hacer a un lado la muerte, a eliminarla de la 
vida. Hemos intentado matarla con el el silencio. En el 

fondo nadie cree en su propia muerte; en el inconsciente 
cada uno de nosotros está convencido de su inmortalidad. 

Y cuando muere alguien querido, próximo, sepultamos 
con él nuestras esperanzas, nuestras demandas, nuestros 

goces, no nos dejamos consolar y, hasta donde podemos, nos 
negamos a sustituir al que perdimos.

Sigmund Freud, 1917

Es así, como ser AM en nuestra sociedad, hace parte 
de una gran cúmulo de complejidades, vivencias y 
experiencias, que moldean los aprendizajes y la forma 
de interactuar con cada ser y, como refieren Bucay y 
Salinas43, cada uno de ellos nos reafirman, acompañan, 
validan y apoyan a lo largo del camino, de los cuales 
habrá los que se llevarán mucho, pero no habrá los que 
no dejarán nada. 

CONCLUSIONES
Las distintas interacciones intergeneracionales han 
creado subsistemas emocionales que juegan un 
importante papel en el quehacer familiar, que a su vez 
transforman la estructura, organización y relaciones 
en el sistema. También factores como el aumento de la 
expectativa de vida que actualmente se vive, permite 
que la familia tenga un mayor tiempo en la etapa 
postparental y en nido vacío, recordando entonces 
que hay seis tareas principales que el adulto mayor 
debe afrontar para lograr un envejecimiento exitoso: 

adaptarse a la disminución de la fuerza y salud física, 
adaptarse a la jubilación y reducción de los ingresos, 
adaptarse a la muerte del cónyuge, unirse a una 
asociación que sea explícitamente de un grupo de la 
misma edad, adoptar y adaptarse a los papeles sociales 
de forma flexible, y encontrar un lugar para vivir que 
sea satisfactorio.

Puede considerarse que el campo del conocimiento de 
la familia se encuentra en la base de la estructuración 
de la vida social con toda la complejidad de sus 
dimensiones, componentes, características y 
problemáticas. Y que “La familia y el envejecimiento” 
se constituyen en dos categorías que son transversales 
en la trayectoria vital de las personas e influyen las 
relaciones de los adultos mayores con la pareja, los 
amigos, los hijos y los nietos. Además, es de tener 
presente que en la actualidad no sólo hablamos de la 
familia tradicional, sino de la existencia de muchos 
tipos y cambios en su estructura a lo largo del tiempo.
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Gráfica 1. La familia como sistema

Tomado de: Arias L et al.17
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Gráfica 2. Ciclos vitales

Adaptado de: Atchley RC44

Cuadro 1
Desarrollos característicos del AM en el ciclo vital individual

Edad

Adultez
tardía (60
años o más)

La mayoría de las
personas son sanas y
activas, aunque la salud
y las aptitudes
disminuyen en cierto
modo.

La disminución de la 
velocidad de reacción
afecta algunos aspectos
del funcionamiento.

Desarrollo físico Desarrollo cognitivo Desarrollo psicosocial

La mayoría de las
personas permanecen
mentalmente atentas.

Aunque la inteligencia y la
memoria pueden
deteriorarse en algunas 
áreas.

El abandono de la fuerza laboral puede
ofrecer nuevas opciones respecto al uso
del tiempo.
Los individuos necesitan afrontar las
pérdidas personales y la muerte 
inminente.
Las relaciones con familiares y amigos
cercanos pueden ofrecer apoyo
importante.
La búsqueda del significado de la vida
adquiere importancia fundamental.
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Gráfica 3. El ciclo vital familiar

Gráfica 4. Etapa post-parental del ciclo vital familiar

Tomado de: Arias L et al.17

Ocampo, Valencia, González Artículo de reflexión



1274 Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 23 No. 2 / 2009

Gráfica 5. Etapa de disolución del ciclo vital familiar

Gráfica 6. Factores que modifican el ciclo vital familiar

Tomado de: Arias L et al.17
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Trabajos originales

I. La situación problema

En el trabajo habitual del Instituto de Envejecimiento, tanto en los procesos de evaluación y diagnóstico de la 
Clínica de Memoria como en los de apoyo a cuidadores, surgen dificultades serias para el paciente, su familia 
y el equipo de salud en la toma de decisiones,  poniendo en evidencia que al realizar el diagnóstico de una 
demencia debemos afrontar no sólo una condición médica sino una serie de situaciones asociadas con una 
entidad clínica que compromete a la persona, a la familia y a la sociedad. Esto presiona por formas comprensivas 
e integradoras de realizar el trabajo clínico y por la búsqueda de un conocimiento que dé respuestas efectivas a 
tales problemáticas, objetivo que orientó este estudio.

II. Desde dónde la abordamos 

Fundamentalmente desde un marco ético, estructurado por uno de los miembros del equipo, que se expone 
enseguida, señalando los derroteros fundamentales de la ciencia valorativa del comportamiento de las  personas.

Marco ético 

En algunos sectores de la vida social y la investigación científica se sostiene que el hecho de la ética y la realidad 
del bien y el mal son tópicos irrelevantes, o que a lo máximo dependen de la esfera puramente individual. Cuando 
me hallo en este tipo de debates, a quienes sostienen estas posiciones yo simplemente les planteo que si la ética 
es un asunto solo individual para ellos por ende lo será para todos. Ellos me responden entusiasmados que sí. 
Entonces, en ese instante yo les planteo que desde mi solipsista y legítima visión de la ética en este contexto, 
acabo de inventar un deporte que se llama tiro a la cabeza y que con un revolver que tengo en mi mano voy a 
empezar a practicarlo con cada uno de los presentes, ya que como yo solo determino que es moral o inmoral, 
yo he decidido que este deporte es absolutamente ético y conveniente. En ese instante, para mi sorpresa, todos 
palidecen y empiezan a tartamudear angustiados señalándome que yo he tomado las cosas por la vía extrema.

CONTINGENCIAS ÉTICAS Y SOCIALES DEL DIAGNÓSTICO EN LAS 
DEMENCIAS 

Cecilia de Santacruz.*  Carlos Cano G*.  Carlos Novoa M. S. J. ** Diana Matallana E. *
Leonilde Morelo N. * Socorro Vásquez C. *** Hernán Santacruz O.****

* Este artículo es resultado del Proyecto: De - limitando la investigación: implicaciones éticas y sociales del diagnóstico 
en las demencias. Investigador Principal. Carlos Cano G.

* Miembros (al momento de la investigación) del Instituto de Envejecimiento – Clínica de Memoria. Facultad de 
Medicina. Pontificia Universidad Javeriana. Hospital Universitario San Ignacio.

** Departamento de Teología. Facultad de Teología. Pontificia Universidad Javeriana.

*** Departamento de Antropología. Facultad de Ciencias Sociales. Pontificia Universidad Javeriana.

**** Departamento de Psiquiatría y Salud Mental. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Javeriana.
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Lo grave de toda esta discusión es que ciertamente no 
ha tomado la vía extrema sino que ha sido consecuente 
con los presupuestos planteados. Si el asunto del 
comportamiento personal y social de los humanos es 
algo que no es digno de atención o en el mejor de los 
casos se resuelve de forma exclusiva en el foro íntimo 
de cada cual, nos abocamos a la arbitrariedad y la 
anarquía total terminando en manos de los caprichos 
más absurdos, inimaginables y hasta crueles, ya que 
el tópico de las conductas está sometido solo a la 
ocurrencia del sujeto aislado.

Porque la humanidad ha experimentado las terribles 
consecuencias de la praxis de este abstruso solipsismo, 
desde hace miles de años ha venido desarrollando 
de forma sistemática un 
saber que se denomina la 
ética. Esta palabra viene 
del griego ethos que 
significa comportamiento 
humano personal y social. 
En esta acepción la utiliza 
Aristóteles autor de La 
Ética a Nicómaco, clásico 
universal de esta disciplina. 
Este término en latín es 
moris, mores, de donde 
viene moral y es sinónimo 
de la palabra helena 
ethos. Grandes filósofos y 
teólogos sostienen que ética 
y moral son lo mismo, en 
cambio otros sostienen lo 
contrario. Yo los usaré como 
equivalentes en este texto.

La ética o la moral entonces, 
es la disciplina científica 
que investiga sobre los 
horizontes que deben 
orientar un comportamiento 
humano plenificante. Ya he 
mostrado cómo el criterio 
único de esta disciplina no 
puede ser lo subjetivo (del 
latín sub –dentro de mí- y 
jectare –poner-), es decir, lo 
que está dentro de mí. Por 
ende, se requiere de una 

instancia objetiva (del latín ob –fuera de mí- y jectare 
–poner), o sea, de lo que está fuera de mí. Requiriendo 
del ámbito objetivo en la moral es importante resaltar 
que no podemos prescindir de su dimensión subjetiva, 
ya que al fin y al cabo es el sujeto quien actúa. La 
ciencia del comportamiento se asume a su vez desde la 
filosofía y si se es creyente, también desde la teología.

La historia de las éticas filosófica y teológica siempre 
se ha movido en el debate acerca de dónde  se pone el 
acento, si en lo objetivo, o en lo subjetivo, o si se trata 
de llegar a una convergencia equilibrada de estas dos 
dimensiones. Hallados en este punto es capital señalar 
que el comportamiento de mujeres y hombres se  puede 
estudiar desde diversos saberes v.gr., la psicología, la 

etología, la antropología, la 
sociología, etcétera. Lo típico 
de la moral es que aborda 
tal comportamiento desde 
su valoración, buscando 
precisar las perspectivas que 
conforman una conducta 
deseable o indeseable, 
humana o inhumana, válida 
o inválida, en síntesis, buena 
o mala.

¿Hay bien? ¿Hay mal? Sin 
lugar a dudas se trata de 
una profunda pregunta que 
atraviesa patéticamente toda 
la historia de la humanidad. 
Hay quienes sostienen que 
el bien y el mal no existen 
o que a lo sumo se trata de 
una realidad absolutamente 
subjetiva. A esta clase de 
personas tenemos que 
responderles con mi análisis 
de los primeros párrafos de 
este texto, donde constato 
que definitivamente el 
deporte del tiro a la cabeza 
no es conveniente ya que 
percibimos que el bien de 
la vida es algo tan grande 
que no lo podemos dejar 
al vaivén del capricho 
individual. Hay acciones y 
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comportamientos humanos e inhumanos o buenos y 
malos; hay caminos que nos llenan de plenitud en todo 
sentido mientras otros nos abocan al fracaso y al sin 
sentido. ¿Cómo sostener que la guerra o el hambre son 
buenos? Desde nuestra sensibilidad más elemental 
sentimos que estas realidades son indeseables, nos 
hacen daño y por consiguiente, debemos empeñarnos 
en superarlas.

Esta vivencia constituye la experiencia del contraste 
negativo, piedra angular de la ética: Sentimos a flor de 
piel que hay hechos y actitudes negativos, repudiables, 
que nos son dañinos y por contraste formulamos 
el camino positivo y anhelable. Somos testigos de 
un asesinato y esto nos revuelve lo más profundo 
de las entrañas lanzándonos a comprometernos en 
la protección y cultivo de la vida humana como lo 
positivo y opuesto a la abominación del homicidio 
intencionado.

La ciencia ética investiga entonces sobre los parámetros 
de las actitudes y comportamientos humanos o buenos 
para seguirlos y los de los malos para desecharlos. Pero 
al ser la persona sujeto de sentido todo este proceso 
lo desarrolla desde una opción o perspectiva de 
significado que marca toda su conducta. Y acá llegamos 
a la teoría del valor moral. El valor es aquello que vale, 
que me mueve a actuar, y por esto, tiene un carácter 
absoluto. También es parte de la disciplina moral 
investigar cuáles son los valores válidos que deben 
guiar nuestro comportamiento y cuáles los inválidos 
que debemos rechazar. Constatamos entonces cómo la 
ética es la profunda experiencia del sentido de la vida 
desde la cual personas y grupos valoran sus actitudes y 
comportamientos como humanos o inhumanos, y que 
tiene como consecuencia el desarrollo de los primeros 
y el abandono de los segundos.

Entiendo por humano el absoluto ético por excelencia 
que hace referencia a la realización plena de todas 
las dimensiones y potencialidades que constituyen 
la persona humana y las comunidades en el ejercicio 
de la libertad, la solidaridad y la participación sin 
ningún tipo de exclusión o discriminación1.  Desde 

esta perspectiva salta a la vista que la ética o la moral 
constituye el eje y la quinta esencia de cualquier ser 
o agrupación humana. Por desgracia este calificativo 
de humano se torna tremendamente ambiguo cuando 
analizamos la historia y el presente de la sociedad, ya 
que en estos percibimos lo común que es que mujeres 
y hombres hagan daño a sus congéneres o sea que el 
mal es profundamente humano. De todas maneras, 
respecto al incondicional moral, el contenido que le 
doy es el de lo plenamente humano, todo lo realmente 
bueno y positivo en este sentido.

Al tener un carácter subjetivo y objetivo la moral 
necesariamente se halla afectada por los diversos 
contextos culturales y evoluciona de acuerdo a ellos. 
De los siglos XVI a XIX la esclavitud fue un hecho 
socialmente permitido, hoy en día es absolutamente 
rechazado por todos. Las confrontaciones armadas y la 
pena capital han sido aceptadas durante siglos por la 
humanidad. Los millones de manifestantes en las más 
diversas latitudes de la tierra rechazando la reciente 
guerra contra Irak indican un cambio de la conciencia 
humana en este sentido, al punto que la ONU y Juan 
Pablo II llamaron a la implementación del desarme 
total, simultáneo de todas las partes y efectivamente 
controlado por todas las naciones del globo. En cuanto 
al castigo con la muerte de los criminales, un buen 
sector de los países del mundo ya lo han eliminado 
de sus legislaciones y el papa Wojtyla  convocó a la 
humanidad a su “abolición total ya que es cruel e 
innecesario”.

De acuerdo con lo que he desarrollado acerca de 
la moral en este ensayo se infiere que su aplicación 
concreta requiere tener en cuenta su dimensión 
objetiva y subjetiva, los diferentes desenvolvimientos 
de la ciencia ética a lo largo de los siglos y asumir 
que los diversos contextos culturales necesariamente 
condicionan los juicios morales generales y específicos. 
Ya que es ilegítimo que una autoridad de cualquier 
tipo de manera vertical y despótica imponga a la 
comunidad humana un determinado género de ética, 
nos corresponde a todas las mujeres y hombres de 

1 Acerca de la ética y su absoluto cfr. Camps, Victoria y Otros. Concepciones de la Ética. Madrid: Trotta, 1992. Cortina, Adela. Etica 
Civil. Paris: 2000. Juan Pablo II. Solicitud Social. Bogotá: Paulinas, 1992. Kant, Enmanuel. Cimentación para la Metafísica de las 
Costumbres. Buenos Aires: Aguilar, 1990. Mifsud, Tony. Moral Fundamental. El Discernimiento Cristiano. Bogotá: CELAM, 1996. 
Novoa, Carlos. Una Perspectiva Latinoamericana de la Teología Moral. Bogotá: CEJA, 2001. Savater, Fernando. Ética para Amador. 
Barcelona: Ariel, 1997. 
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la tierra construir un consenso ético mínimo que nos 
permita convivir y garantizar nuestra plena e integral 
realización. Se trata de una búsqueda que debe 
realizarse en el diálogo transparente y respetuoso 
entre las más diversas culturas, religiones, ciencias y 
tradiciones.

La solidaridad real, la superación de toda discriminación 
y exclusión, la garantía de la realización integral de 
nuestros congéneres, en una palabra, la promoción de 
la dignidad humana para cada persona, sería, como 
lo hemos dicho, el contenido del verdadero sentido 
humano y cristiano. Este nos garantizará la auténtica 
felicidad por todos anhelada.

III. Cómo la analizamos

Los planteamientos anteriores determinaron un 
esfuerzo interdisciplinario de investigación cualitativa 
basada en el diseño de estudio de casos, definido 
como: una descripción intensiva, holística y un análisis 
de una entidad singular, un fenómeno o unidad 
social. Los estudios de caso son particularistas (...) y 
heurísticos y se basan en el razonamiento inductivo al 
manejar múltiples fuentes de datos. (Pérez, 1994).

Los casos, constituidos por pacientes y sus familiares, 
fueron elegidos en cuanto representaban las situaciones 
problema, centro de la investigación, una vez habían 
sido evaluados en la Clínica de Memoria utilizando 
los procedimientos e instrumentos habituales en 
el diagnóstico interdisciplinario,  establecidas las 
primeras soluciones  o apoyos y las situaciones críticas.

El grupo investigador, orientado por la búsqueda 
de consensos, apoyado en la argumentación y en 
bibliografía pertinente, analizó y debatió cada uno 
de los casos, enfatizando en las dimensiones éticas 
y sociales de los mismos. Áreas de problemas y 
posibilidades de intervención pudieron identificarse 
en este examen, con el señalamiento expreso de la 
confluencia de varias de las dificultades en una misma 
situación, tornando más difícil las decisiones y el 
planteamiento de alternativas.

Esas áreas, relacionadas con la estructuración y 
comunicación del diagnóstico, con su impacto familiar 
y social, se presentan enseguida ilustradas con 
preguntas y viñetas  elaboradas con base en los casos 
revisados.

Cuestión 1:   ¿Por qué no se hace el diagnóstico?

Antonio tiene 42 años es un profesional empleado en 
una compañía nacional y viene acompañado de su esposa 
Adriana, remitidos en búsqueda de un concepto por grupo de 
expertos. La información es dada por su esposa; él habla muy 
poco, tiene cara de perplejidad y se le debe indicar con señas, 
pues, parece como si no entendiera; a veces intenta decirnos 
algo pero rara vez es coherente con la conversación.  Adriana 
dice que desde hace un año Antonio viene teniendo severas 
dificultades con su memoria, alteraciones en el lenguaje 
con articulación “trabada”, de las palabras, posteriormente 
limitaciones para leer y escribir, no pudiendo ayudar a 
sus hijos pequeños en la realización de tareas  escolares.  
Hace  ya algunos meses comenzó a tener dificultades en su 
trabajo y ha sido evaluado por varios médicos de diferentes 
especialidades sin llegar a una conclusión, aunque se le ha 
señalado que está deprimido.

La última consulta fue a una psicóloga quien le diagnóstico 
un síndrome conversivo, según entendí comenta Adriana,  es 
que él está simulando, yo no puedo creer esto, cada día lo veo 
peor, tiene dificultades para su arreglo y cuidado personal y 
lo noto como perdido en la casa, estoy muy preocupada y no 
sé qué decirle a los niños… Me ha tocado asumir todas las 
responsabilidades del hogar, incluso la carga económica de la 
casa y Antonio está enfrentando un problema laboral serio 
para definir su futuro en la empresa que trabaja, pues lo han 
retirado (…).

Luego de la evaluación en la Clínica se le diagnosticó una 
pérdida progresiva e irreversible de las funciones mentales .

Tan delicado como realizar y comunicar el diagnóstico 
resulta no hacerlo, las consecuencias competen así 
mismo a la persona con demencia, sus parientes y los 
recursos de salud, debido a que el proceso de deterioro 
sin atención puede acelerarse, pero fundamentalmente 
debido al sufrimiento y ansiedad para quien padece 
el trastorno y para su familia que no encuentran 
explicaciones a los cambios de la conducta, amén de los 
costos generados en la búsqueda que lleva a consultar 
repetitivamente en el sistema de salud oficial, también 
en el tradicional y alternativo.

Aunque los expertos en el campo de las demencias 
son escasos, y se concentran en pocos sitios del país, 
esto no constituye justificación válida para obviar el 
diagnóstico dentro de la organización del sistema 
sanitario que acentúa el papel de la medicina general 
y de familia, al igual que la resolución de buena parte 
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de las tareas en los niveles de menor complejidad. El 
5% de las personas mayores de 65 años puede tener 
una demencia, doblándose la cifra cada 5 años, y a 
pesar de sus múltiples alteraciones cognoscitivas, 
particularmente de la memoria, es frecuente que la 
identificación del padecimiento se realice tardíamente 
cuando la sintomatología es extrema. Lo anterior 
puede, en parte, explicarse por una limitación de la 
información en el personal de salud con respecto a 
esta patología y por ende en el estudio e intervención 
precoz, y en cuanto a labores de asesoría, apoyo y 
consejería genética.

Por ello, asumir las consecuencias del proceso de 
envejecimiento poblacional, una de cuyas facetas 
se relaciona con el incremento de patologías 
dependientes de la edad, como la demencia, 
lleva a afirmar que todo profesional debe estar 
familiarizado con sus características para lo cual 
resulta imprescindible incluir en los planes de 
estudios de distintas disciplinas contenidos de 
gerontología y geriatría, así como la actualización y 
complementación para quienes se desempeñan en la 
asistencia.

Cuestión 2: ¿A quién(es) y qué debe comunicarse?

Margarita tiene 45 años y desde hace 8 presenta frecuente 
dolor de cabeza, episodios de malestar general, alteraciones 
digestivas todo esto sumado a desvanecimientos con caídas. 
Del mismo tiempo de evolución pérdida progresiva de la 
memoria  con repercusión en su vida cotidiana, tareas de la 
casa, alteraciones en el manejo del dinero, desorientación en 
tiempo y lugar.  Ante todos estos síntomas decide consultar 
y viene por su propia iniciativa sola a la evaluación.

Manuel de 50 años viene recomendado por psiquiatría 
debido a importantes alteraciones de su comportamiento: 
afeitarse brazos y  cejas, dormir debajo de la cama, entregar 
a extraños el dinero, ideas místicas sin respaldo, agresividad 
y total desinterés en las cosas que le rodean; asociado todo 
lo anterior con cambios en la memoria desde hace 5 años. 
Se desorienta y ello le trae dificultades en su trabajo de 
conductor, no reconoce  los compañeros de trabajo. Su 
esposa dice que ya no soporta más a Manuel y que va a 
traer a los hermanos para que les expliquen, pues han dicho 
que él y ella deben firmarles un papel para vender la casa y 
así  apoyar a sus hijos.

Marcela viene con su hija Claudia quien afirma que la 

nota extraña. Mi 
mamá, de 43 años 
lo olvida todo. De 
hace 4 años atrás, 
tiene importantes 
problemas para 
hacer las cosas de la 
casa, deja la estufa 
encendida, olvida 
recados pendientes, 
ha tenido dificultades 
en su trabajo, se 
ha vuelto un poco 
descuidada en su 
apariencia personal. 
Estoy preocupada 
porque su papá y 4 
hermanos sufren de 
problemas serios de 
memoria también, 
comenta Claudia.  
Luego de ser 
diagnosticada de una Enfermedad de Alzheimer hereditaria 
(la mitad de los hijos podrían presentarla), la hija decide que 
ella no quiere que se le realicen los estudios genéticos porque 
si ella es portadora de la anomalía, preferiría suicidarse.

En principio, la respuesta a la pregunta con que se inicia 
el texto parece simple: al paciente según lo establecen 
sus derechos (Resolución 13437 de 1991. Ministerio de 
Salud), uno de los cuales es el de la comunicación plena 
y clara con el médico, apropiadas a sus condiciones 
sicológicas y culturales, que le permitan obtener toda 
la información necesaria respecto a la enfermedad que 
padece, así como a los procedimientos y tratamientos 
que se le vayan a practicar y el pronóstico y riegos que 
dicho tratamiento conlleve (…) Sin embargo, distintas 
razones se oponen al cumplimiento de este mandato:

• El diagnóstico se efectúa en un momento avanzado 
de la enfermedad lo cual limita las posibilidades de 
comprensión de su gravedad e implicaciones por parte 
de la persona que la sufre. 

• La protesta de la familia por la presencia del paciente 
durante la devolución del informe, pues percibe la 
situación como dolorosa, difícil de manejar y limitante 
en términos de profundizar en la información

• El riesgo no deleznable de la decisión suicida, que 
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ronda aún de manera no consciente al equipo.

• La negación del implicado frente al diagnóstico y los 
intentos por ocultarlo ante parientes y relacionados, 
lo cual puede asociarse a algunos riesgos, verbigracia 
continuar conduciendo un vehículo, guardando o 
utilizando armas, saliendo solo…

• La presunción de que el diagnóstico puede no ser 
comprendido en sus implicaciones o, por el contrario, 
dar lugar a posibles abusos por parte de otras personas 
incluidos a veces los parientes.

De otra parte, en principio se asume que toda la 
información disponible debe ser suministrada; sin 
embargo, parece claro que técnicamente realizar un 
diagnóstico genético de la Enfermedad de Alzheimer 
es una realidad, al menos en casos Familiares 
Autosómicos Dominantes. Las dificultades se 
presentan entonces, anotan Cano, Cacabelos, Gómez 
y cols. (2001) en la consejería genética, en los aspectos 
éticos de la propia investigación y en los vacíos legales 
en múltiples aspectos relacionados con los pacientes o 
con sus familiares.

Finalmente una duda frecuente se relaciona con la 
notificación acerca de las posibilidades terapéuticas, 
particularmente en cuanto a fármacos no incluidos en 
los planes de beneficio del Sistema de Seguridad Social 
en Salud, cuyos costos limitan el acceso a los mismos a 
un grupo pequeño de las personas con demencia, pero 
cuya oferta puede entenderse como una alternativa 
de cura o mejoría generando ingentes sacrificios por 
parte del grupo familiar para lograrla, aunque resulta 
evidente la poca consistencia en los resultados de 
estos productos, pese a la amplitud con la cual suelen 
promocionarse.

Cuestión 3: ¿Qué hacer con las familias?

Pablo tiene 33 años, es padre de tres niños pequeños; desde 
hace 4 tiene problemas de memoria que han progresado 
rápidamente y le generan un sinnúmero de complicaciones 
en su vida laboral y familiar; se comenzaron a dar cuenta 
cuando en su trabajo comenzó a tener dificultades en 
la atención a los clientes y fallas en la programación de 
pedidos y entregas; tuvo que cambiar de trabajo en varias 
oportunidades por no entender y cumplir con las labores 
de su responsabilidad. Unos meses antes de la consulta 
presentó crisis convulsiva, su familia se asustó mucho 

pues nunca antes había presentado algo similar. Una de las 
hermanas, que vive en una ciudad diferente a Bogotá, tiene 
la misma enfermedad y el hermano cuidador de ella, nos 
trajo a las tres hijas de la paciente para darlas en adopción, 
pues económicamente no pueden hacerse cargo de ellas.

En el curso de la enfermedad y en sus estadios 
más avanzados, se hacen graves y evidentes las 
limitaciones, incluso en el autocuidado y en el 
desempeño de actividades cotidianas, sumado a la 
comorbilidad frecuente  en las personas viejas, lo que 
significa que pueden presentar distintas patologías al 
mismo tiempo. Aunque la institucionalización es una 
posibilidad ante el diagnóstico de demencia, no cabe 
duda de la complejidad de su decisión por distintas 
razones; la primera es la consideración general de los 
beneficios de permanecer en el domicilio habitual y 
en la convivencia con parientes y cercanos versus un 
medio extraño, en casos específicos descrito como 
maltratante por los investigadores. La segunda atañe 
a los costos económicos, imposibles de asumir para 
una buena parte de la población, versus los cupos 
muy limitados en los sitios subsidiados oficialmente. 
Por último, no puede olvidarse la valoración cultural 
de la imagen de amparo familiar, de los lazos entre el 
parentesco y las responsabilidades de guarda.

Así, a diferencia de las cifras de otros países, en 
Colombia sólo un porcentaje pequeño de estas personas 
se encuentra institucionalizado y quienes se encargan 
de asistirlas cotidianamente, sus cuidadores(as), son en 
su gran mayoría los propios familiares, ocupando las 
relaciones de conyugalidad y parentales los primeros 
lugares. Esto implica para las familias acomodaciones 
que van desde el ambiente de la vivienda encaminadas 
a garantizar la ejecución y seguridad de las actividades 
diarias, pasando por los ajustes en la dinámica familiar 
para asumir y redistribuir funciones y papeles, 
hasta las de responder a las demandas del cuidado 
permanente y el traslado a las instituciones de salud 
para el cumplimiento de citas, exámenes y controles, 
cuando no es posible el ingreso en programas de 
atención domiciliaria.

La función misma de cuidado es 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 
pariente),  tanto que en la literatura da lugar a que se 
le denomine e investigue como la  carga del cuidador,  
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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 las 
alteraciones de sus propias actividades y relaciones, 
determinadas por el esfuerzo para satisfacer las 
exigencias y necesidades de la persona a su cargo.

Cuestión 4: ¿Cuál es el papel de la sociedad y el 
estado?

Andrés tiene 52 años y es profesor de primaria.  Fue atendido 
por primera vez hace dos años cuando acudió con su esposa 
remitido de otra ciudad para un concepto de expertos 
con implicaciones legales, con la pregunta de si debía ser 
pensionado o trasladado. Para ese momento relataban desde 
dos años antes, severas dificultades en el desempeño de su 
trabajo, olvido de las palabras, de los nombres de los alumnos, 
actividades cotidianas como montar en bicicleta (su medio 
de transporte),  repetición de las clases y no tomar sus 
medicamentos. La esposa prefiere que no se pensione por las 
implicaciones de tiempo de los trámites y la disminución de 
los ingresos familiares.  El equipo encuentra  deterioro leve, 
depresión y ansiedad, no hay acuerdo ante el diagnóstico de 
demencia, no se considera de alto riesgo ni para los niños ni 
para él, y se decide recomendar la permanencia tanto en el 
trabajo como en el lugar.  Luego de un control al año siguiente 
en el cual persistían los síntomas sin mayor agravamiento 
vuelve, encontrándose además del efecto depresivo, anomia, 
apraxia, dislexia, disgrafía y disortografía y el relato de que 
se estrelló en la bicicleta aunque sin consecuencias graves… 

se diagnostica una demencia fronto temporal.

Si pensamos, a priori, que el ámbito doméstico y la vida 
familiar configuran el entorno más apropiado para la 
persona con demencia, es fundamental analizar tal 
aseveración en el marco de las condiciones de pobreza 
de buena parte de las personas viejas y de sus familias, 
así como la mínima provisión de ayuda y apoyos 

en salud, bienestar y, en general, en 
seguridad social,  debido a limitaciones 
de los recursos para el desarrollo en 
el país de programas de este tipo. 
Con frecuencia ello presiona para que 
progresivamente uno o varios miembros 
de la familia deban abandonar su trabajo 
para dedicarse a cuidar en el hogar a su 
(o sus) pariente enfermo, circunstancias 
que agravan las condiciones económicas 
ya precarias.

Si bien el Estado ha desarrollado 
algunos programas cuya función 
primordial es la provisión de subsidios 
para personas ancianas, particularmente 
para aquellos en situación de indigencia, 
las barreras y limitaciones en el sistema 
sanitario y social son determinantes 

para el tratamiento y protección de las personas con 
demencia. La disminución del ingreso en una tercera 
parte por jubilación y las dificultades para incapacidad 
permanente y pensión, cuyo trámite dura hasta dos 
años, son un ejemplo claro de ello.

IV. ¿Qué aprendimos?

Coherentes con nuestros horizontes morales y de 
sentido, en nuestro estudio nos ubicamos de cara a la 
realidad colombiana, de los pacientes y sus familias.  
Constatamos entonces de nuevo, cómo la ética está 
afectada por diferentes condiciones, en este caso 
familiares y económicas, las cuales paradójicamente 
nos pueden conducir a decisiones en conciencia muy 
diversas a las que en otras circunstancias nos llevaría 
la ciencia valorativa del comportamiento.

En este contexto emerge con fuerza un principio 
capital de la ética médica, como es el deber que 
tiene el facultativo de indagar y conocer a fondo 
las condiciones de diverso orden que convergen y 
constituyen la existencia del paciente, para garantizar 
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su mejor tratamiento en todo sentido. La integralidad 
del tratamiento de la demencia  es otro gran reto ético 
ya que a veces se cree que estamos ante un asunto 
ante todo farmacológico. No se puede negar que la 
dosificación de medicinas es imprescindible en esta 
situación, pero ella sin un entorno humano adecuado 
difícilmente opera.

La devolución o comunicación de los resultados 
puede considerarse como la fase última del proceso 
diagnóstico; es el momento en el cual, cumplida la 
recolección de información proveniente de diversas 
fuentes, su integración e interpretación en el marco 
de la nosología, se expone a la persona enferma, o a 
sus parientes o cuidadores, los hallazgos. Si el proceso 
diagnóstico responde a una interconsulta o referencia, 
esta fase tendrá como objetivo además de la oferta de 
claridad acerca de lo encontrado, el reforzamiento 
de los nexos con el médico tratante, facilitando la 
iniciación o continuidad del tratamiento.

Cuando la noticia corresponde a una patología 
irreversible y progresivamente deteriorante, como es el 
caso de la demencia, y más aún cuando se reconoce el 
peso genético en su determinación, esta tarea suele ser 
dramática y con profundas implicaciones también para 
quien debe llevarla a cabo. En los casos presentados, un 
diagnóstico de los pacientes que son aún laboralmente 
activos nos confronta con problemáticas aún más 
dramáticas. Las manifestaciones de temor, rabia, 
desconfianza e incredulidad y de solicitud de mayor 
información son las más comunes, haciendo de esta 
una situación privilegiada en términos pedagógicos 
y de apoyo pero igualmente perturbadora para todos 
los implicados. Su desarrollo requiere tiempo, interés, 
prudencia, calma, claridad y una actitud acogedora, 
difícil de mantener cuando quien ejecuta la tarea se 
enfrenta a estas inquietudes.

Con respecto a este punto los acuerdos ponen de 
relieve que así como existe un derecho a saber existe 
un derecho a no saber. Entran en juego los principios 
de competencia y voluntariedad, de autonomía o libre 
decisión; beneficencia y no maleficencia; y en última 
instancia el de justicia ante la inquietud de quién sufre 
y  quién se beneficia con la información.

Ahora bien, en cualquier caso, resulta evidente 
que brindar la información tiene que convertirse 
en un proceso, de manera tal que ésta pueda ser 

comprendida y elaborada, pues generalmente el efecto 
de la comunicación, tal como ha sido descrito por 
algunos autores, se traduce en incredulidad y rechazo 
entorpeciendo la toma de decisiones adecuadas. De 
allí que, la información debe ser parte de un proceso de 
acompañamiento al paciente y su familia, también del 
profesional o los profesionales a cargo,  en lo posible a 
través de la oferta de una gama de  intervenciones de 
apoyo sistemático  a la familia.

En el contexto científico dos condiciones acompañan el 
concepto de demencia: la irreversibilidad y el deterioro 
progresivo, las cuales generan frustración y angustia 
en los profesionales porque no hay nada que hacer, es 
decir, porque no es posible la mejoría o la cura, tan sólo 
en algunas ocasiones detener o mantener. Pero cuando 
se enfoca, el sentido de la vida como un proceso 
construido social y personalmente, es posible entender 
que el momento del acompañamiento constituye un 
tiempo para construir otros imaginarios de felicidad 
para la persona enferma, en tanto es una posibilidad 
de acogida y sostén  para la familia y una opción de 
solidaridad.

Suministrar la información acerca de enfermedad y 
de su evolución tiene que ser un proceso, de manera 
tal que, si bien desde el inicio de la comunicación se 
perciba la gravedad y las implicaciones futuras, sea 
posible la elaboración paulatina por parte de la familia 
y la aparición de preguntas o necesidades de mayor 
información. En este sentido resulta útil la provisión 
de formas complementarias de comunicación a las 
sesiones presenciales: material escrito, en audio o 
audiovisual, correo electrónico, direcciones en la red 
virtual, oferta de acciones de capacitación y asesoría, 
apoyo a través de grupos informales…

La ansiedad del equipo aumenta ante la idea de que 
no hay nada que hacer cuando las intervenciones 
habituales parecen no ser útiles, y se aprecia la 
enfermedad en su aspecto de deterioro inminente e 
imposible de detener o evitar. Las ideas de dependencia 
y discapacidad chocan contra aspectos de la cultura 
que privilegian la autonomía, la salud y el bienestar. 
Por ello, tienen cabida aquí las preguntas acerca de 
la vida humana, de su sentido; la vida es un proceso 
construido social y personalmente; es un tiempo para 
construir otros imaginarios de felicidad, definida ésta 
en el contexto que significa construir un proyecto con 
identidad propia; para la persona es una posibilidad 
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de acogida y de apoyo; para la familia una opción de 
solidaridad.

En este marco, la orientación, educación y apoyo 
que se deben ofrecer a la familia y a los cuidadores, 
son de gran importancia, pues indudablemente 
están dirigidos no sólo a mejorar la atención del 
enfermo, sino a disminuir el estrés y a la prevención 
de problemas frecuentes como pueden ser las caídas 
u otras situaciones adversas que deben ser tenidas 
siempre en cuenta, dada la alta probabilidad de que 
ocurran y las dificultades que surgen al querer hacer 
una intervención. Así, resultan fundamentales para 
los(as) cuidadores(as), la información acerca de la 
enfermedad y su manejo, y también acerca de sus 
propias reacciones, aunadas a la oferta y búsqueda 
de fuentes de apoyo y compensación. Esto implica 
cultivar una alta formación ética en los allegados de los 
afectados para que, conscientes del gran valor moral 
de una existencia humana con buena calidad de vida, 
se hallen motivados a crecer en paciencia y capacidad 
de dar y recibir amor hacia y desde quien, por sus 
limitaciones de salud, puede resultarle gravoso.

V. Qué concluímos

Los siguientes planteamientos resumen las 
conclusiones fundamentales del trabajo:

• No hay una pluralidad de éticas sino una ética de 
la pluralidad; ello supone  que no existen pautas 
generales de comportamiento ético pues las normas 
deben contextualizarse, actualizarse, situarse histórica 
y socialmente.

• Por lo anterior, el imperativo moral es formar el 
juicio o conciencia para garantizar el análisis riguroso 
y la toma de decisiones con suficiente respaldo y 
argumentación. Los consensos son en este sentido una 
posibilidad de validación de la estimación.

• Las situaciones de alta gravedad merecen acciones 
excepcionales, especialmente cuando los elementos no 
son claros, no se cuenta con suficiente conocimiento, 
para lo cual el discernimiento implica una ponderación 
de los bienes éticos y morales que se afectan, apreciando 
que hay unos más valiosos que otros.

• No sólo los parientes necesitan de apoyo y 
comprensión, también el equipo y especialmente 
aquel (o aquellos) de sus miembros que se encarga de 
la devolución del diagnóstico, y en quien recaen los 
sentimientos negativos y todos los problemas ligados 
a esta actividad.

• Por último, como ejercicio de humildad y entereza, 
recordar a Santo Tomás de Aquino, cuando afirma que 
éticamente nadie está obligado a lo imposible.
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