Asociacion Colombiana de
Gerontologia y Geriatria

S

Junta Directiva 2008 - 2010

Presidente:
Jorge Hernan Lopez Ramirez

Vicepresidente:
Diego Andrés Osorno Chica

Secretario:
Juan Carlos Morales Ruiz

Tesorero:
Marco Antonio Garcia Ortiz

Vocales:
Claudia Carrillo Santana
José Mauricio Ocampo Chaparro
Leonor Luna Torres

Nidia Aristizabal Vallejo

Revista de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria Vol. 23 No. 2 / abril - junio de 2009

Publicacion trimestral de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria
Carrera 13 No. 38-65 Oficina 203. Telefax: 57 1 2853304, Bogotd, D.C., Colombia
Correo electrénico: acgg@acgg.org.co en internet http://www.acgg.org.co
Esta edicion consta de 1.000 ejemplares




Comité Editorial

Cecilia Escudero de Santacruz, Magistra
Diana Lucia Matallana Eslava
Carlos Alberto Cano Gutiérrez
Leocadio Rodriguez Mahas

Comité Cientifico

Nacional

C
0
]
t
S
S

Felipe Marulanda Mejia
Francisco Javier Lopera Restrepo
Leonor Luna Torres
Claudia Irene Giraldo Villate
Carmen Lucia Curcio Borrero
Patricia Montahés Rios

Internacional

Clemente Zuniga (México)

Luis Miguel Gutiérrez Robledo (México)
Gustavo Adolfo Duque Naranjo (Australia)
Carlos Alfonso Reyes Ortiz (Estados Unidos)
Kenneth Ottenbacher (Estados Unidos)
Martha Peldez (Estados Unidos)
Marcelo Chapira (Argentina)
Manuel Montero Odasso (Canada)
José Francisco Parodi (Pert)

Luis Miguel Cornejo (Panama)
Pedro Paulo Marin Larrain (Chile)




PRESENTACION

INDICACIONES A LOS AUTORES

EDITORIAL

TRABAJOS ORIGINALES (Articulo de investigacion)

Contingencias éticas y sociales del diagnostico en las demencias
Cecilia de Santacruz, Carlos Cano G,

Carlos Novoa M. S. J, Diana Matallana E.,

Leonilde Morelo N., Socorro Vasquez C.,

Hernan Santacruz O.

ARTICULO DE REFLEXION

Envejecimiento y familia

José Mauricio Ocampo Chaparro,
Ana Lucia Valencia Pelaez,
Fatima Gonzalez Rojas.

REVISION DE TEMA

El anciano en el servicio de urgencias
Alexander Morales,
Dick Jonnathan Rozo.

IV

VIl

1250

1259

1275




T Ove=-Ncp) ~ I MDD OO N ~ T

LaRevistadeLaAsociacionColombianadeGerontologiayGeriatria,eselmediodecomunicacioncientifico
oficialdela Asociacion Colombianade Gerontologiay Geriatria. EstacertificadaconelISSN:0122-6916y
depésitolegal. Cuentaconunaestructuraadministrativaqueincluyeeditores,comitéeditorialy comité
cientifico,tambiénconelconcursodeparesquienesactiancomoarbitrosenlaevaluaciondesusconte-
nidos. Supublicaciéndecuatronimerosregularesalanohasidoperiédicaeininterrumpidadesde 1997.
Edita ademas entregas especiales.

Promueveelencuentroentredistintasdisciplinasypersonasparalaconstruccion,intercambioydifusionde
conocimientoentornoalavejezyelenvejecimiento, particularmentede AméricalLatinayel Caribe, para
locualcirculaarticulosoriginalesdeinvestigacioncientificaytecnoldgica,dereflexion,reportesdecaso,
revisionesdetema,complementadosporlasseccionesdedicadasaleditorial,lascartasaloseditores,resenas
bibliograficas, novedades y comentarios.

Direccion y Edicion

Carlos Alberto Cano Gutiérrez y Cecilia de Santacruz

Pagina web y Correccion de estilo

Gonzalo Florez

Disefo y Diagramacién

Sara Herrera

Impresién

Editorial Bochica




INDICACIONES A LOS AUTORES

Tipos de textos

LaRevistarecibelostiposdetextosqueaparecen
a continuacién, definidos por Colciencias:

Articulo de investigacion cientifica y
tecnoldégica. Documento que presenta, de
manera detallada, los resultados originales
de proyectos terminados de investigacion. La
estructura generalmente utilizada contiene
cuatro apartes importantes: introduccion,
metodologia, resultados y conclusiones.

Articulodereflexion. Documentoque presenta
resultados de investigacion terminada desde
unaperspectiva analitica, interpretativa o critica
del autor, sobre untema especifico, recurriendo
a fuentes originales.

Reporte de caso. Documento que presenta
los resultados de un estudio sobre una
situacion particular con el fin de dar a conocer
las experiencias técnicas y metodoldgicas
consideradasenuncasoespecifico. Incluye una
revision sistematica comentada de la literatura
sobre casos analogos.

Revision de tema. Documento resultado de la
revision critica de la literatura sobre un tema
en particular.

Documento de reflexion no derivado de
investigacion.

Resena bibliografica.

Cartas al editor. Posiciones criticas, analiticas
o interpretativas sobre los documentos
publicados en la revista que, a juicio del Comité
editorial, constituyen un aporte importante a la
discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia.

Presentacion del material

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

Deben venir acompafiados de una comunicacion firmada
por los autores, incluyendo:

Institucién de referencia de los autores y direccion de
correspondencia.

Fuentes de financiacion y patrocinio para el trabajo
especifico.

Declaracion de posibles conflictos de intereses.

Fecha de la aprobacién del Comité de Investigaciones'y
Etica institucional para los articulos de investigacion.

Aceptacion expresa de las Normas e Indicaciones a los
Autores de la Revista de la Asociacion Colombiana de
Gerontologia y Geriatria.

Informacionacercade publicaciones previas deldocumento
y aprobacion escrita de los editores para el nuevo
sometimiento (cuando sea pertinente).

La Revista recibe articulos durante todo el afno, remitidos
al correo electrénico:

revistageriatria@acgg.org.co. Los autores guardaran copia
de todo el material enviado. Para retirar un articulo se
requiere de solicitud escrita a la Direccion / Edicion.

Proceso de evaluacion y aceptacion

Acusado de.inmediato su recibo mediante correo
electronico, cada contribucion sera considerada por el
Comité Editorial, que podrarechazarla, devolverlaparaque
seajustealasnormasoaceptarlaparaelprocesoderevision
anodnima (se reserva el nombre de los examinadores y de
los autores) realizada conbase en criterios establecidos por
dos evaluadores, quienes emiten concepto escrito.

En un plazo méaximo de seis meses se informara a los
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autores acerca de los resultados del proceso de
evaluacion, solicitando modificaciones de ser
necesarias. El Comité Editorial podra, a su vez,
efectuar ajustes de redacciony estilo para darle
mayor precision o coherencia al texto.

Aceptado el articulo, los derechos de impresion
y reproduccion en cualquier formato pasanaser
de la Revista de la Asociacion Colombiana de
Gerontologia y Geriatria. La publicacion total o
parcial en otro medio requiere la solicitud de los
autores y la autorizacion escrita de la Revista.

Caracteristicasyestructuradelosdocumentos

Extensidn. La extensién maxima para cada
uno de los textos es la siguiente: Articulo
de investigacion cientifica y tecnoldgica: 25
paginas. Articulo de Reflexion: 20 paginas.
Reporte de caso: 15 paginas. Revisiondetema:
20 paginas. Resefia bibliografica: 2 paginas.

Se presentaran en espacio y medio en arial
12 (esto incluye referencias), con margenes
(laterales, superiores e inferiores) de minimo
2,5 cm. en todas las paginas que deben estar
enumeradas.

Identificacion. Incluir titulo; nombres, grados
académicos e inscripcion institucional de los
autores y una direccién para correspondencia
(ésta sera publicada); agradecimientos; fuentes
de financiacién y patrocinio (subvenciones,
equipos, medicamentos, otros) en los casos
en que aplique; declaracion de posibles
conflictos de intereses; informacion (lugar,
fechay modalidad) de exposiciones parciales o
publicaciones previas del documento.

Resumen.Enespanoleinglés,denomasde250

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

Palabras clave. Maximo 6.

Desarrollo.Eltextodelosarticulosatinentesainvestigaciones
debecontenerlosproblemas contemplados, unaexposicion
conceptual, métodos, aspectos éticos, resultados y
discusion, estructuradosdeacuerdoconelenfoqueydisefo.
Anotar, en el caso de las investigaciones, su aprobacion
por el comité institucional correspondiente y la manera
como estuvo cefiida a las normas éticas internacionales
(Declaracion de Helsinki de 1975) y nacionales (para
Colombia: Resolucién N2 008430 de 1993 del Ministerio
de Saludy 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
identificacion de los sujetos participantes. La utilizacion de
registros y fotografias requiere de consentimiento firmado.

Tablas,cuadrosyfiguras.Lastablasycuadrossedenominaran
tablas y deben llevar numeracion arabiga de acuerdo con
el orden de aparicion. El titulo correspondiente debe
estar en la parte superior de la hoja y las notas en la parte
inferior. Los simbolos para unidades deben aparecerenel
encabezamiento de las columnas.

Lasfotografias, graficas, dibujosyesquemas se denominan
figuras, se enumeran segun el orden de aparicion y sus
leyendas se escriben en la parte inferior. Los originales de
las fotografias deben enviarse en archivos aparte y tenerla
nitidez y contraste necesarios para su publicacion.

Citas yreferencias. Se remitenalos Sistemas “Normas de
Vancouver 2003” o “Harvard-APA” de citas y referencias
bibliogréaficas, que pueden ser consultados en diversos
sitios de la red virtual o en su versién impresa.




El proceso de envejecimiento poblacional es un fenémeno universal ya
conocido y que caracteriza claramente el inicio del siglo XXI, pero asi mismo
debemos rescatar que cada regién tiene sus particularidades y por ende su
propia problematica. Nuestro pais ha pasado de una transicion epidemioldgica
incipiente a una plena y, muy posiblemente, tendremos que afrontar una
acelerada en muy pocos afos. Son multiples los factores que nos han llevado
a esta situacion, destacando la disminucién notoria de la natalidad, el control
de la mortalidad y una particularidad especial de Colombia, cual es la marcada
migracion -cercana al 10% en los tltimos afios-, y con clara incidencia en la
poblacion joven o también determinada como laboralmente activa. Como
consecuencia de lo ya referido, nuestra poblaciéon anciana es mayor de la
esperada. Se calculaba, por proyecciones logisticas, que para el censo del afio
2005 el 7.4% de la poblacién tuviese mas de sesenta afos; no obstante, esta cifra
fue muy superior, llegando al 8.9% y con un claro crecimiento de los muy viejos
o mayores de 80 afios, en donde se vera un marcado crecimiento en las afios
proximos, llegando al 400% en el 2050. Las consecuencias seran entonces en
diferentes escenarios, destacando el econémico y el de salud.

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

Desde nuestra perspectiva como gremio académico debemos aportar soluciones
a esta problematica en cada una de las areas que nos corresponden, tanto en la
geriatria como en la gerontologia y esperamos que con nuestra intermediacién
podamos animar a nuestros asociados. a presentar investigaciones y sus
publicaciones en este medio que, dicho sea de paso, es el tnico que se tiene
en forma continua en Latinoamérica y el Caribe. Solo asi podremos decir que
somos parte activa de las soluciones a estas dificultades.

Carlos Alberto Cano
Cecilia de Santacruz

Editores
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REVISION DE TEMA

EL ANCIANO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Alexander Morales Erazo®,Dick Jonnathan Rozo™

INTRODUCCION

Los ancianos representan el segmento de mayor crecimiento en la poblacion y, en consecuencia, es notorio que
acuden cada vez mas a la consulta de urgencias. En general, representan mas 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 estan
envejeciendo” (1).

En Estados Unidos, el centro para control y prevencion de la enfermedad (CDC), reporta que entre 1993 y 2003,
observo un aumento en el nimero absoluto de consultas a urgencias, siendo el grupo de mayores de 65 afios, el que
tenia la mas 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 caracteristicas que los diferencian de otros grupos etareos e ingresan a urgencias con cuadros
agudos o exacerbaciones de patologias crénicas, muchas veces con presentaciones atipicas; como consecuencia
se constituyen en un auténtico reto para el clinico, que lo lleven a reducir la alta tasa de diagndsticos errados y
retardados y las reconsultas. No obstante, es notorio el desconocimiento de los médicos encargados de su atencion,
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 poblacion
longeva y la sittia en alto riesgo de deterioro fisico, funcional, mental y social.

Cambios fisioldgicos que afectan la respuesta aguda

La respuesta organica al estrés fisiologico esta alterada en algunos ancianos, sobre todo los fragiles, lo que los
hace mas vulnerables. Se menciona:

“Meédico Internista Geriatra. Hospital Universitario Barrios Unidos.

""Meédico especialista en Gerencia Hospitalaria. Hospital Universitario Barrios Unidos.
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® Alteracion en la homeostasis de las uniones
intercelulares, lo que hace que algunos receptores
adrenérgicos se internalicen disminuyendo las
respuestas cronotrdpicas cardiacas.

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

* Hay cambios que hacen mas dificil la adaptacion
pulmonar ante las enfermedades. Entre ellos, un
aumento en la rigidez de la caja toracica, pérdida de la
retraccion elastica y declive de la fuerza de los musculos
respiratorios. Como efecto se observa atrapamiento de
aire con aumento del volumen residual, disminucién
del volumen corriente, disminuciéon gradual del
VEF 1. También se altera la efectividad de la tos y el
aclaramiento mucociliar (3).

* Hay una disminucion de la capacidad renal para
manejar las cargas hidricas, tanto en situaciones de
exceso de liquidos como en casos de deshidratacion, asi
como dificil regulacion de la osmolaridad plasmatica.

* Disregulacion del sistema inmune con menor
capacidad de generar una respuesta efectiva.

* Desensibilizacion delos mecanorreceptores vasculares
con alteracion de las respuestas vasoconstrictoras ante
los estados de hipotension.

¢ Alteracion en la glicemia en ayunas y en los niveles de
cortisol plasmaticos.

Caracteristicas de la enfermedad al envejecer

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

¢ Pluripatologia.
* Polifarmacia.
* Presentacion atipica.

¢ Jatrogenia frecuente.
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* Multiples consultas.
Laboratorio

Aunque los exdmenes paraclinicos resultan en una
ayuda invaluable al enfrentar las diferentes patologias,
en el viejo pueden no alterarse o tener variaciones que
corresponden a cambios fisioldgicos y no a enfermedad.

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

* La velocidad de sedimentacion 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 mas 10, en mujeres, para
encontrar un valor de referencia. Esta formula no ha
sido debidamente validada.

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

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

e Por mas normales que parezcan las cifras de
creatinina sérica se insiste siempre en calcular la tasa
de filtraciéon glomerular y adecuar a ésta la formulacion
de medicamentos.

Respuesta farmacologica

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

* En términos generales, no hay alteraciones en la
absorcion de los medicamentos condicionadas por el
envejecimiento; por eso la via oral es la de eleccién y la
via intramuscular es erratica.

* Hay disminucién en las enzimas microsomales

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 23 No. 2 / 2009
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hepaticas encargadas del metabolismo de fase I, (6xido-
reduccién, hidrélisis). No se altera el metabolismo
de fase II, (conjugacion, glucoronidaciéon). 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
disminucion del agua total, en el anciano hay aumento
del volumen de distribuciéon de los medicamentos
liposolubles.

¢ Esfrecuenteladisminuciondelos valores dealbtimina
o alfa 2-microglobulina, lo que puede aumentar los
niveles libres del farmaco, aproximandolos a los
niveles toxicos.

* Disminuciéon de la excrecion plasmatica de los
farmacos por alteracion en la funcion renal.

* Alteraciones farmacodindmicas especificas para
algunas moléculas por alteracion en la cantidad y
sensibilidad de los receptores a nivel celular o la
generacion de segundos mensajeros.

Toma de decisiones

Es frecuente observar que muchas intervenciones son
sistematicamente negadas a los ancianos, a lo cual
se arguye como unica razon, la edad. Esto propicia
un craso error, ya que la edad cronoldgica por si
sola, no brinda suficiente informacion para elegir la
mejor opcion. Son los parametros de funcionalidad,
comorbilidad, emocional-cognitivo y adaptacion
social, que en conjunto constituyen el envejecimiento
bioldgico, los que informan qué tanto se beneficia el
anciano y resiste el tratamiento de eleccion.

Se han hecho multiples intentos por encontrar indices
prondsticos 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, utilizé la “valoracion geriatrica
integral” aplicada a cohortes de ancianos fragiles que
ingresan a cuidado agudo, para elaborar un indice de
riesgo que permita reconocer agentes predictivos de
mortalidad a 2 afios. Se identificaron 5 factores: edad
de 85 afios o mas (1 punto), dependencia para las
actividades de la vida diaria (1 punto - Katz), delirium

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 23 No. 2 / 2009
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(2 puntos), riesgo de desnutricion (2 puntos — mini
nutritional assessment), y nivel de comorbilidad (2
puntos para el nivel medio, 3 puntos para el nivel alto
— Indice 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 afios), 3 a 5
puntos o riesgo mediano (49,6%, mortalidad a 2 afios)
y 6 puntos o mas o alto riesgo (62,1%, mortalidad a 2
anos) (6).

Patologias mas frecuentes

A continuacién se hace énfasis en las entidades mas
frecuentes que se diagnostican en un servicio de
urgencias y sus caracteristicas especiales en el anciano.

Hipertension en urgencias en el paciente geriatrico

En el pasado fue controversial la definicién de las
cifras de tension arterial normal en el anciano y cudndo
tratarla. Hoy es claro que los limites considerados como
normales son los mismos que para la poblacion adulta
y el beneficio de instaurar un tratamiento adecuado.

Se definen los siguientes conceptos:

* Emergencia hipertensiva: tension arterial elevada
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con dafno de organo blanco. Patologias a descartar:
infarto agudo al miocardio, diseccion adrtica, edema
pulmonar, encefalopatia, falla renal aguda.

¢ Urgencia hipertensiva: tension arterial alta, sin dafio
de organo blanco; si el paciente tiene antecedente de
dafio de érgano blanco en una crisis anterior, el manejo
del evento actual se hara como una emergencia, asi no
haya evidencia de dafio de 6rgano blanco actual (7).

Puntos clave

* En ancianos, descartar pseudo hipertension. Aplicar
la maniobra de Osler.

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

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

® Tener en cuenta que pueden estar alterados los
factores de autorregulacion neurovegetativos.

e NO SE DEBEN BAJAR CIFRAS TENSIONALES
DE MANERA ABRUPTA, genera mas morbilidad y
mortalidad.

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

e Utilizar medicaciéon via oral en urgencias
hipertensivas. No usar la via sublingual. No hay
beneficio de disminuir apresuradamente las cifras de
tension arterial en las urgencias o hipertension mal
controlada.

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

* En emergencias hipertensivas y seguin el érgano
blanco afectado, utilizar medicamentos intravenosos,
con perfil adecuado y titulado segin pardmetros
hemodinamicos.

Sindromes coronarios agudos en ancianos

Se estima que 60-65% de todos los infartos cardiacos
ocurren en mayores de 65 afios y 80% de las muertes
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por esta causa afectan a esta poblacion (8). Constituyen
una de las causas mas frecuentes de consulta a
urgencias y en donde mas errores se comenten, tanto
en su diagnostico como en la toma de decisiones
terapéuticas.

Puntos clave

* Solo el 57% de los mayores de 80 afos presenta
dolor toracico. En octogenarios el sintoma principal
de presentacion es la disnea. También son frecuentes
sincopes, mareo, delirium y caidas. Esto lleva a
frecuentes demoras en el diagnostico y peor atn, en el
tratamiento (9).

e En relacidon con la edad, se encuentra mas incidencia
de taquiarritmias.

* Es mas probable que un anciano se presente con un
infarto sin elevacion del ST (IAMSEST) que con infarto
con elevacion del ST (IAMST).

* Se aumenta la mortalidad y morbilidad a largo plazo,
en comparacion a pacientes mas jovenes, ya sea con
manejo médico o intervencionista. Es mas 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 disminucién en la utilizacion 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 relacion a la trombolisis, esta también
muestra beneficios mayores que riesgos. Lo importante
es escoger bien los pacientes.

* Siempre rehabilitacion 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 formacion de coagulos

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



MogratLgs, Rozo

(10). La estasis venosa, comunmente causada por
inmovilidad, ha sido encontrada como el factor de
riesgo mas comun (11).

Puntos Clave

¢ El diagnostico es notoriamente dificil en todas las
edades. En 70% de los casos en que el paciente muere
de un embolismo pulmonar, no existié una sospecha
antemorten del diagnostico (12).

* La regla en el anciano es que el embolismo
pulmonar se presente en forma sutil y atipica. Son
menos frecuentes la disnea aguda, dolor toracico tipo
pleuritico, taquipnea, taquicardia y la hemoptisis.
Aumentan en frecuencia el sincope y la inestabilidad
hemodinamica (13).

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

e Como el envejecimiento se relaciona con una
disminucién de la presion parcial de oxigeno y
aumento del gradiente alvéolo-arterial, los cambios
gasimétricos pueden ser dificiles de interpretar en el
anciano (14).

Paciente geriatrico 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 fisiologico: el
flujo sanguineo cerebral disminuye gradualmente con
la edad, la circulacién colateral esta disminuida, la
barrera cerebro-vascular es menos eficiente, se altera la
autorregulacion cerebral y disminuye el metabolismo
oxidativo neuronal. Todo esto hace que un evento
isquémico sea mas 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 fisico normal.

* Buscar siempre factores de riesgo comunes:
fibrilacion auricular, ateroesclerosis carotidea, infarto
del miocardio, enfermedad valvular, dislipidemia.
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* Atencion por un grupo interdisciplinario.

e La trombolisis en enfermedad cerebrovascular
ha mostrado plenos beneficios hasta los 75 afios. En
pacientes de mayor edad hay evidencia de beneficio,
proveniente de ensayos clinicos con escaso niimero
de pacientes o reportes de casos. Por lo tanto no
hay contraindicacion por la edad. La clave estd en
elegir bien el paciente con base en pardmetros de
funcionalidad, comorbilidad y aplicacion estricta de
los protocolos.

* El uso de ASA mas clopidogrel NO ha mejorado
los resultados finales pero si aumenta el riesgo de
sangrado intracraneal.

¢ Terapia fisica y rehabilitacién una vez se estabilice
el paciente.

¢ Terapia ocupacional.
¢ Evitar a toda costa postracion 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
estd presente solo en el 10%. La mortalidad aumenta
considerablemente con relacion a poblacién mas joven,
3 veces mas para neumonia y de 5 a 10 veces mds para
infecciones del tracto urinario (16). Esto se explica por
el efecto sumatorio de la inmunosenescencia mas la
fragilidad.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

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

¢ El criterio de fiebre mas aceptado en ancianos es
aumento de 1,2 grados centigrados basandose 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 centigrados pierde sensibilidad (40%) (17).

* Es frecuente que no presenten leucocitosis. El punto
de corte de mayor sensibilidad para infeccién 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.

e En casos de bacteremia es mas dificil identificar la
fuente. El tinico predictor independiente de bacteremia
en ancianos es el estado mental alterado (odds ratio
[OR], 2.88; 95% CI, 1.52-5.50), voémito (OR 2.63; 95%
CI, 1.16-6.15) y presencia de bandas en el leucograma
mayor del 6% (OR, 3.50; 95% CIL, 1.58-5.27) (20).

* La etiologia es polimicrobiana en 5 a 17% de los
pacientes.

Infeccion del tracto urinario
Puntos clave

¢ Tendencia al sobre-diagndstico por alta prevalencia
de bacteriuria asintomatica. E1 52.2% de las infecciones
del tracto urinario se diagnostica mal (21).

* No atribuya un cuadro séptico en un anciano a una
infeccion de vias urinarias, en primer lugar, hasta no
descartar juiciosamente otras causas.

¢ El tratar las bacteriurias asintomaticas no mejora la
mortalidad, pero aumenta los efectos colaterales de
los antibioticos y las tasas de infeccion por gérmenes
resistentes.

* La presencia de sintomas es menos clara en el
anciano con deterioro cognitivo o uso de sondas a
permanencia en quienes priman las presentaciones
atipicas (delirium, caidas, declinacion funcional, etc.).

¢ Si tiene duda apdyese en el cuadro hematico o PCR.
Neumonia en el anciano

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

Puntos clave

* Existe un riesgo aumentado de neumonia dado
por trastorno deglutorio, enfermedad neurologica,
declinacion funcional, desnutricion, uso de sedantes,
comorbilidad, neumopatias croénicas, tabaquismo,
falla cardiaca e institucionalizacién.

¢ Con el envejecimiento los microorganismos
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que colonizan la orofaringe cambian, con mayor
predominio de gram negativos y anaerobios Yy,
en consecuencia, también cambian los gérmenes
etiologicos de la neumonia; esto se relaciona también
con el estado de la dentadura.

¢ El diagnodstico es complicado por la ausencia de
sintomas clasicos: fiebre solo en el 26% de los casos al
comparar con jovenes; el 44% tiene tos, fiebre y disnea
por historia clinica. En pacientes institucionalizados
son mas frecuentes las alteraciones del estado mental.

* Es complicado el examen radiologico, por cambios
con relacién a neumopatias cronicas que confunden la
interpretacion, como por la ausencia de consolidacion
alveolar, asociada con deshidratacion (22).

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

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

e Los estudios han demostrado una disminucion de
la mortalidad en ancianos, relacionada con la rdpida
administracion del tratamiento antibidtico adecuado
(24).

* Los gérmenes causales de la neumonia adquirida
en comunidad son los mismos que en jovenes
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
y Moraxella catarrhalis).

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

e Pacientes con factores de riesgo como:
institucionalizacion en hogares de ancianos,
hospitalizaciéon por mas de 2 dias en los ultimos 90
dias, cuidado de heridas en los ultimos 30 dias, alta
frecuencia deresistencia a antibioticos enla comunidad,
infusién de medicamentos domiciliarios, dialisis, un
miembro de la familia con gérmenes resistentes y
enfermedades o terapia inmunosupresora, deben ser

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



MogratLgs, Rozo

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

Sien el joven el abdomen agudo se convierte en un reto
diagnostico, en el anciano es un autentico misterio. Es
frecuente que un dolor inespecifico y un abdomen
blando sin muchos signos, encubran una verdadera
catastrofe 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

eHay dificultad en el interrogatorio (demencias,
patologia 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 tlcera péptica.

* Normo-tensiones son sindénimo de hipotension
en pacientes con infeccion abdominal y que son
hipertensos cronicamente.

* Tiempo de presentacion prolongado, normo-termia
o hipotermia y leucopenia son SINONIMOS de
infecciones severas intraabdominales.

Urgencias psiquiatricas en el anciano

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

Puntos clave

* Es esencial, ante la aparicion de nuevos cuadros
psiquidtricos en ancianos, descartar organicidad:
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infecciones, trastornos metabolicos, tumores del SNC,
reacciones a farmacos, etc. (27).

* Descartar abuso de sustancias.
¢ Indagar maltrato al anciano.

* Ladepresionesel trastorno psiquiatricomasfrecuente
en ancianos, siendo la depresion subsindromal la mas
comun (28). Hay que aclarar que la depresiéon no es
una consecuencia natural del envejecimiento y siempre
hay que tratarla.

* Las entidades mas comunes dentro de las “psicosis
de inicio tardio” (mayores de 60 afios) son en su
orden: las demencias, el delirium, trastornos afectivos,
esquizofrenia y desordenes esquizofreniformes (29).

* Delirium: alteracion aguda del estado de conciencia,
fluctuante, con dificultad para mantener la atencion,
alteracion de patron de suefo — vigilia, alteracion de
la percepcion; precipitado por enfermedad médica o
ambiental.

* Demencia: trastorno cognoscitivo de larga duracion
sin alteracion de la conciencia. Contribuye al 16-23%
de los cuadros psicoticos en el envejecimiento (29).

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

* Fundamental: buena historia clinica, funcional y
examen neuroldgico.

Tratamiento

* En caso de agitacion o trastornos comportamentales
utilizar neurolépticos atipicos a bajas dosis y aumento
gradual.

¢ Tener en cuenta la presentacion atipica de sindromes
neurolépticos.

¢ Tratamiento de la depresion con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina. Los mas
recomendados en ancianos: sertralina, citalopram,
escitalopram.

* No se recomienda antidepresivos triciclicos.

* Las benzodiacepinas practicamente estan proscritas
en ancianos. Uso por corto tiempo de benzodiacepinas
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de vida media corta, en casos de agitacion que
amenacen la seguridad del paciente.

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

CONCLUSIONES

La aproximacion diagnostica y el abordaje terapéutico
del anciano, en el servicio de urgencias, debe estar
enmarcado en un conocimiento profundo de sus
alteraciones fisiologicas, una anamnesis cuidadosa y
la prudencia terapéutica. Por la disminuida reserva
homeostatica del anciano, el tiempo para instaurar un
tratamiento adecuado es mas corto.
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ENVEJECIMIENTO Y FAMILIA
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INTRODUCCION

Los adultos mayores (AM) definidos como las personas que tienen 60 o0 mas afios, constituyen el grupo poblacional
que tiene el mayor crecimiento a nivel mundial. Uno de los factores que ha permitido este fenémeno es el avance en
la tecnologia, el cual ha contribuido a mejorar el cuidado de la salud. Lo anterior se hace evidente con la transicion
demogréfica y epidemioldgica, que ha llevado a un envejecimiento progresivo de la poblacion y a la aparicion de
enfermedades cronicas no transmisibles que deterioran la funcionalidad del AM y tiene grandes implicaciones para

los sistemas de salud, educacion, seguridad social, aspectos sociales y economicos de las poblaciones!.
Es importante mencionar que los factores responsables de este fendmeno son2:

¢ El avance e intervenciones de la salud publica como el saneamiento ambiental y vacunacion.

* Mayor y mejor acceso a los servicios de salud.

* El desarrollo tecnologico.

* Los avances cientificos en salud.

* Mejoria en los sistemas de comunicacion.
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Sinembargo, 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 cronicas
que deterioran el estado funcional.

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

e 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 interaccion entre el AM y su familia y
sus respectivos papeles sociales, han ido evolucionado
y cambiando en las dultimas décadas de forma
vertiginosa, aligual que los conceptos de AM;

se han transformado las estructuras

familiares y la organizacion dentro
de las mismas; ser consciente
de estas modificaciones es de ,
importancia para todos aquéllos '

que estan relacionados con el

campo social y de la salud, porque t @
permite una mayor comprension

hacia las personas, sus familias i )
y favorece una mejor atencién y
empleo racional de los recursos de
que disponen los AM4.

L |

Este articulo se centra en la vivencia
que experimenta una persona en
su etapa de vida denominada
la adultez mayor, donde se
destacard sus relaciones con
la familia (con los hijos, el
papel de abuelos), el contexto,
periodos segun los diferentes
ciclos vitales (familiar, de
pareja e individual), factores
psicosociales que debe enfrentar
(actividad sexual vy social),
formas alternativas de vida y
el afrontamiento con la muerte
y el duelo. Ademas se tendra
en cuenta la nocién de familia
como sistema y sus diferentes
formas (extensa, nuclear, otras).

1
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La familia como sistema

La concepcion de familia va mas alla de la definicion
tradicional y fenomenoldgica en la cual sélo se la
considera como una agrupaciéon de individuos con
lazos consanguineos, conyugales o de adopcion, con
vinculos entre si e intereses en comun, para trasladarla
aun plano social donde, tanto en su estructura como en
su funcidn, intervienen factores socioeconémicos>. En
efecto, Smilkstein¢ define a la familia como: “La unidad
social bdsica en la cual dos o mds adultos con o sin hijos,
tienen el compromiso de nutrirse emocional y fisicamente.
Deben compartir recursos como tiempo, espacio y dinero.
Los miembros de la familia frecuentemente funcionan en un
lugar donde hay sensacion de hogar”.

Esta idea se complementa con lo expuesto por Dallos?
donde refiere que: “Las familias no existen en un vacio
social y la estructura de cualquiera de ellas estd parcialmente

determinada por la cultura especifica en que se mueve”.

AN

\

~
&

»
\
v

De esta manera, la familia funciona
como un sistema, conformado por un
conjunto de unidades que se encuentran
interrelacionadas y poseen unas
caracteristicas propias como son la
globalidad y la homeostasis y es de
tipo abierto, porque hay un intercambio
continuo de energia 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, ademas de una
organizaciéon propia
(filosofia, mitos,
creencias, valores,
funciones, papeles,
. paradigmas) y sus
"~ relaciones, donde se
evidencian dindmicas,
reglas y limites para cada
uno de sus componentes y se
caracterizan por un determinado
estilo comunicacional y de adaptabilidad.
Los sistemas familiares estan expuestos a
factores biologicos, psicologicos y sociales de
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alta relevancia, que modulan el proceso de salud y
enfermedad (Grafica 1).

Entre algunas caracteristicas de la familia, se
encuentras:

* 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.

* Asuvez, como unidad social, la familia tiene algunas
caracteristicas de grupo, pues retne seres que entablan
relaciones sociales caracteristicas 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 unico tipo de familia, es decir, cada
sistema se conforma segtin sus necesidades y las del
contexto. Entre los tipos de familias mas conocidas se
encuentran®:

¢ 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 concepcion del
AM, también se han modificado durante los ultimos
siglos, influidos por la sociedad industrial, la cual ha
transformado los sistemas econémicos y productivos
imperantes de la época. De hecho, en periodos
anteriores, la principal fuente de ingresos provenia
de actividades agricolas o las realizadas por el grupo
familiar que eran transmitidas entre generaciones, lo
que favoreciael tipodefamiliaextensa. Enlaactualidad,
la poblacion habita sobre todo en las areas urbanas y
los ingresos provienen de actividades economicas que
se desarrollan en dichos lugares, donde predomina el
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tipo de familia nuclear?0.

En este orden de ideas, la investigacion reciente sobre
los hogares multigeneracionales ha distinguido entre
dos tipos de organizaciones para el AM: la extension
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 extension descendente se ha relacionado
con el aumento de las tasas de divorcio asi como de
los nacimientos fuera del matrimonio; por el contrario
el caso de los padres ancianos que viven con sus hijos
adultos (extension ascendente) ha descendido!l.

El cambio en la familia. La familia como institucion
esta cambiando; es asi 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
solo representa un cuarto de las familias actuales de
Estados Unidos. Incluso, la familia tradicional ha
cambiado porque la mayoria de las madres ahora
trabajan, porque mas de la mitad de los matrimonios
acaban en divorcio y las formas alternativas de familia
estan convirtiéndose en normativas!2.

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

Otras formas alternativas de familia: Se estan
modificando las estructuras familiares y muchos
adultos ahora viven en hogares con formas muy
distintas de la familia nuclear, debido a la combinacién
de las tendencias demograficas que incluye el retraso
en la edad del primer matrimonio, el divorcio y las
madres solteras; es asi como muchos hogares incluyen
familias cuya cabeza de familia es una mujer o
individuos que viven solos!3.
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Ciclo vital

Alo largo de los afios, autores y teéricos han mostrado
gran interés en el desarrollo de la personalidad, donde
se ha procurado hacer una aproximacion a las vivencias
psicoldgicas intimas y los efectos de las mismas en el
desarrollo de la infancia y personalidad del adulto.
Siguiendo las ideas de Kaplan et al.l4, se plantea
que para mayor comprension 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
organizacion y sistematizacion).

Como el serhumano se movilizaen multiplesy variadas
esferas, se reconoce la existencia de diferentes ciclos,
como lo son: el ciclo vital individual, el ocupacional, el
familiar, el econdmico y el de pareja.

Para efectos del articulo, se destacard, segun los
diferentes ciclos de vida, lo concerniente con el AM
(Grafica 2).

Ciclo vital individual. Es aquel que comienza en
la concepcion del sujeto y finaliza en la muerte del
mismo. Segun Papalial’, la adultez tardia se inicia
aproximadamente a los 60 afios de edad, siendo la
ultima etapa de vida del individuo. Durante ese
tiempo, el AM presenta un desarrollo caracteristico en
las areas fisica, 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 formacidn,
hasta la llamada viudez y muerte. Cada una tiene sus
propias funciones, expectativas, crisis y aprendizajess.

El CVF es definido como el proceso de la vida familiar,
el cualno eslineal en hechos, pero sia través del tiempo.
Este se encuentra influido por factores individuales,
tales como el compromiso, la intimidad, el poder, los
limites, la comunicacién y la madurez, que pueden
ayudar a predecir como enfrentara la persona algunas
transiciones propias del CVFE. De igual manera, como
en todo proceso, existen crisis o situaciones propias
de su estructura, de su funcion o derivadas de la
interaccion de multiples factores que se producen en
un momento dadols.

Durante el CVF la familia atraviesa por un proceso
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conformado por diferentes etapas!”:

¢ Etapa de formacion: Donde como sunombreloindica
se forma la pareja en un noviazgo o un matrimonio
con o sin hijos.

e Etapa de expansion: Familia con lactante o con
preescolar.

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

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

e Etapa postparental: La familia, en particular los
padres, empiezan a quedar solos, siendo el nido vacio
y la jubilacién sus principales estadios.

* Etapa de disolucion: En la cual se presenta la muerte
de uno de los conyuges. El CVF finaliza con la muerte
de los dos padres (Grafica 3).

Por otra parte, es importante destacar que debido al
fenomeno de transicion demografica 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 disolucion. Estas
se describirdn a continuacién y se mencionaran sus
principales caracteristicas, fases, tareas y crisis.

Etapa post-parental. Esta comprende las fases de la
familia en edad media y familia que envejece, y los
estadios de jubilacion y nido vacio (Grafica 4).

Estadio de nido vacio. Este periodo comprende
cronoldgicamente la segunda mitad de la vida de la
pareja, a pesar de que es el menos estudiado, es sobre
el que existe un mayor numero de mitos y prejuicios.
Este estadio estd marcado porla capacidad de la familia
de origen para desprenderse de sus hijos e incorporar
nuevos individuos como el cényuge y su familia. Los
hijos entrardn en una nueva etapa donde deberan
formar su propia familia, con las caracteristicas que se
describieron al inicio del articulo, para continuar asi
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con un nuevo CVF18,

Por otra parte, algunos de los peligros que los padres
pueden enfrentar durante este estadio son la salida
definitiva de los hijos del hogar y la desesperacion
ante problemas biopsicosocioculturales de alguno
de los miembros del grupo familiar. Con relacion al
primer peligro, es importante mencionar que aunque
hasta este momento se habia ampliado el circulo social
y afectivo en el que se habian desenvuelto los hijos,
la familia de origen contintia siendo la tinica a la cual
pertenecen. Sin embargo, a partir de este momento,
con la salida de los hijos los padres también deberan
reconocer que la familia ha cambiado, de ahi que deben
adaptarse a percibirla de una manera diferente, como
una nueva familia con caracteristicas propias y aceptar
en ocasiones la incorporacion de otros miembros
diferentes en la vida familiar, como es el caso de la
pareja de los hijos con su respectiva familia®.

Ahora bien, si es cierto que los posibles peligros de
este estadio 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
comun. Ademas, les permite volver a experimentar
su conyugalidad y no sélo su parentalidad; por
consiguiente la pareja se enfrenta ahora a un nuevo
proceso de adaptacion, vivir en el nido vacio y en una
familia en etapa posparental20.

Este estadio se presenta con mayor dificultad en el
subsistema conyugal, cuyo papel de padres hubiese
sido mas central que el de ser pareja, porque el
enfocarse exclusivamente en la crianza y educacion
de sus hijos, y el aplazamiento del desarrollo de
areas de interés en comun entre los padres, favorece
la reaparicion de conflictos del pasado no resueltos
que generan malestar entre ellos y pueden ocasionar
rupturas y situaciones de soledad y abandono en los
anos tardios de la vidals.

Es decir, durantela etapa postparental, una delas 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 desesperacion ante
problemas biopsicosociculturales de los miembros de
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la familia (padres, hijos y muchas veces de los nietos).

Estadio de jubilacion. Es el momento en el que la
persona dispone de mayor tiempo libre para si mismo
y su familia; se suspenden los compromisos laborales,
y se relaciona con la edad cronoldgica. Sin embargo,
puede significar un periodo de estrés para el AM,
porque implica altos costos personales (autoestima),
sociales y economicos; por ejemplo, puede llevar a
pérdida de identidad, de oficios y funciones brindadas
por el empleo, la desvinculacion con el medio social y
comunitario, y a un creciente sentido de inutilidad?.

En cuanto a los hombres, estos pueden tener una
menor capacidad de resiliencia frente a este estadio,
lo que podria ser explicado porque, durante la época
laboral, se encontraban acostumbrados al espacio
publico y a ser lideres y proveedores de la familia,
pero durante la jubilacion dedicardn un mayor tiempo
al espacio privado (permanecer largas horas en su
casa), disminuiran sus ingresos econémicos y pueden
percibirse con menor liderazgo, a pesar de que en
muchos casos seguiran siendo la cabeza visible de la
familia ante la sociedad.

A diferencia, las mujeres podran adaptarse de
mejor forma al medio y a situaciones cambiantes,
dedicandose a actividades familiares y del hogar,
siendo la persona que llevard el liderazgo doméstico
y dispondra de mayor tiempo para brindar cuidados.
Para algunas mujeres este estadio significa el principio
de un periodo de realizacion personal, familiar y/o
social22.

Retomando el aspecto relacionado con los ingresos
economicos, se ha planteado que la disminucién en
la capacidad adquisitiva de muchas familias, esta
relacionada con los pagos recibidos pues, en la mayoria
de las ocasiones, son menores en comparacion con
los obtenidos durante la época laboral. Esto asociado
con la imposibilidad de generar ingresos extras para
completar los gastos econémicos, puede manifestarse
en un menor nivel de vida, que se expresa en carencias
cualitativas y cuantitativas de vivienda, servicios
publicos, desnutricion y malas condiciones de salud.
Esta situacion sumada al envejecimiento individual,
puede actuar de manera sinérgica para favorecer la
aparicion de enfermedades cronicas, incrementar la
mortalidad por ausencia de atencién médica oportuna
y adecuada, y por la carencia de recursos para
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atender necesidades mas alla de los requeridos para
sobrevivir2s,

Otro aspecto a considerar en este estadio del desarrollo,
es el manejo del tiempo libre que se genera posterior
a la jubilacion, pues a pesar del concepto positivo que
se tiene en la sociedad de un presunto estado de ocio
placentero indefinido, esta condicion en la actualidad
no trae ventajas para muchos AM debido a la falta de
preparacion para esta época, en el sentido en que el
tiempo libre no habia constituido una parte importante
de su vida, ni de su proceso de socializacion, y por
consiguiente puede generar problemas de adaptacion
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 habitos y rutinas (qué hacer, coémo,
cuando y con quién, ahora que ya no se trabaja) hasta
el redisefio del trabajo familiar y la participacion en las
actividades cotidianas?4.

Es asi como la jubilacion no solo altera el ingreso
econdmico del hogar, sino también cambia la division
del trabajo doméstico, la calidad matrimonial, la
distribucion del poder y la toma de decisiones; esta
situacion puede ser aliviada mediante el limite claro
de los espacios, en donde cada quien puede funcionar
independientemente2s.

Etapa de disolucion. Esta etapa se inicia con la muerte
de uno de los conyuges (Grafica 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
mas importantes para el AM y esto ocasiona que se
debilite la red de apoyo social y familiar, siendo mas
evidente cuando es la mujer quien muere por las
caracteristicas y funciones particulares en el sistema
familiar descritos en la etapa de jubilacion4Sucede
entonces que, como plantea Estradas, al fallecer uno de
los conyuges, el sobreviviente invierte la fuerza vital
centrifuga en un impulso contrario, volcandose hacia
si 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)
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y otros factores que son inherentes al sistema familia
(estresores horizontales), lo que en alguna medida
explica por qué las familias actiian de diferente manera
y como determinados factores cambian la dindmica
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 mas significativos
asociados con el AM durante la vivencia de los
ciclos vitales, que lo involucran tanto personal
como familiarmente, se mencionaran otras esferas
relacionadas con su proceso de desarrollo.

Envejecimiento exitoso. El envejecimiento con éxito
desdelaperspectiva psicologica fue descrito en 1963 por
Havighurst26, uno de los pioneros de la gerontologia
social, como un estado interno de bienestar y felicidad.
Esta concepcion subjetiva parte de la hipotesis de que
la transicion a una edad mas avanzada desencadena
una inestabilidad de la condicion interna o externa de
la persona. En este contexto, la satisfaccion de vivir se
considera como indicador del logro de una adaptacion
al proceso de envejecimiento.

En 1972 Havighurst26 formul6 seis tareas que el AM
debe enfrentar para lograr un envejecimiento exitoso:

e Adaptarse a la disminucion de la fuerza y salud
fisica.

* Adaptarse a la jubilacion y la reduccion de los
ingresos.

* Adaptarse a la muerte del conyuge.

* Adherirse a una asociacion que sea explicitamente
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.l4, refiere que los AM se encuentran
en conflicto entre la integridad (sentimiento de
satisfaccion que produce el saber que se ha tenido
una vida productiva) y la desesperacion (pensar que
la vida ha tenido muy poco sentido), y plantea que
si el AM ha sabido vivir mas alla del narcisismo, la
intimidad y la generatividad, este periodo de su vida
sera mas pacifico 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 sucedio.
Esta percepcion genera terror ante la muerte, la
desesperacion y el disgusto.

Ademas, 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 biologicas, psicoldgicas y sociales,
inherentes al proceso de envejecimiento. Para que
esto se logre contribuyen factores como la seguridad
econdmica, la red de apoyo, y la salud psicoldgica y
fisica.

Es asi como el AM, segun se vaya adaptando a los
cambios propios de su situacion vital y se pueda
autorregular y equilibrar, su satisfaccion y gozo por
vivir seran mads positivos y funcionales, lo que a su
vez representa el mejor indicador de la acomodacion
existente entre sus necesidades y expectativas
y su situacion social y biogréfica; esto refleja un
envejecimiento con éxito26.

Enfermedad. La distincion entre enfermedad vy
envejecimiento ha sido adecuadamente articulada por
Kohn??. De acuerdo con su definicion, la diferencia
basica es que el segundo envuelve cambios universales,
inevitables y por tanto fisiologicos, mientras que las
primeras son anormales, porque no suceden a todos
los miembros de una especie.

Con la existencia de enfermedad probablemente se
presentard una disminucion de la vitalidad; si bien
en la actualidad se intenta cambiar el concepto de
vejez como una etapa de
declinacion, es inevitable
que con el avance de la
edad vayan aumentando
los temores a la pérdida
de las capacidades fisicas
e intelectuales. Ademas,
la enfermedad deteriora
la funcionalidad y esto
aumenta el miedo a
quedarse solo, a ser una
carga para los demas y/o
ser institucionalizados?®.

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

ARTICULO DE REFLEXION

Asimismo, afrontar este deterioro fisico 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 fisica denuncia la edad. A esto se suma
la progresiva desaparicion de los contemporaneos,
hechos que inexorablemente confrontan con la cercania
de la muerte, y pueden despertar intensa ansiedad
que afecta el suefio, acentiia los sintomas fisicos y
disminuye la participacion social, en la medida que,
cualquier circunstancia estresante se perciba como una
amenaza?8,

Funcionalidad. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)hadefinidolasalud del anciano porsu capacidad
para funcionar y no por las limitaciones, discapacidad
o enfermedad que presente. Asi, la calidad de vida de
las personas mayores esta 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.

Ademas, la interaccion de los factores biologicos con
la psicologia del comportamiento y con los procesos
socioldgicos del envejecimiento, aparece con frecuencia
en los estudios realizados a la fecha. La posibilidad
de controlar una enfermedad estd 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 varia segun el
individuo envejece?.

Por eso “envejecer en el lugar” o sea en el hogar del
AM, tiene sentido para los que pueden valerse por
si mismos, o con ayuda minima, 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 nietos!.

A su vez, con el paso de
los afios, la capacidad
fisica se ve disminuida
debido en parte a
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la reduccién de las actividades que estimulan Ia
participacion del componente musculo-esquelético, lo
que ocasiona una pérdida considerable del equilibrio
y la marcha, e influye sobre las actividades basicas
cotidianas (ABC).

Las ABC en el aspecto fisico, incluyen las actividades
de autocuidado y supervivencia; son conductas
senso-motrices de base, es decir, dependen de forma
exclusiva del desarrollo neuroldgico. Por ejemplo, la
locomocién 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 bafo
y se evalian mediante la escala de Barthel. Estan
organizadas de forma jerarquica segun el nivel de
complejidad; su adquisicion se hace durante la infancia
siguiendo los patrones de desarrollo, los cuales, a su
vez, estan determinados por la madurez neurologica y
por factores socioculturales30.

Se ha demostrado que al enfermar, estas funciones se
van perdiendo en orden inverso alo adquirido, es decir,
de las mas complejas a las mas sencillas y basicas. El
desarrollo de las actividades de alimentacion y control
de esfinteres es necesario para la supervivencia, por
lo que se aprenden primero y se pierden en ultima
instancia. En cambio actividades como vestirse o
bafarse poseen una connotacion cultural, se aprenden
en udltima instancia y se pierden primero y estas
pérdidas influyen sobre la dindmica familiar, la
reorganizacion de papeles y el funcionamiento de los
individuos que conforman el sistemas3!.

Servicios sociales y médicos

El clinico debe evaluar la capacidad de realizar las
actividades bdésicas cotidianas a nivel instrumental
a través de la escala de Lawton, para asi proceder a
reunir al paciente y a sus familiares o cuidadores para
definir y clasificar las enfermedades y problemas y, a
continuacion, establecer las estrategias de manejo y el
seguimiento posterior, segtin 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, mas que el uso de tecnologia
sofisticada y costosa para prolongar las vidas de
los que sufren3s. Ademds de los nuevos cuidados
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que debe recibir el AM asociados con su proceso de
envejecimiento, su dindmica familiar también se
modifica, y a su vez su papel y funcionamiento al
interior del sistema, desempenando nuevas tareas
seglin su vivencia y experiencia con los diferentes
miembros de su grupo social, que caracterizara sus
relaciones.

Caracteristicas de las relaciones
psicosociales en el adulto mayor

familiares y

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 bioldgica, a unos factores sociales,
emocionales y psicoldgicos, que acompafian
la construccion biografica, familiar y social del
individuo. De esta manera, la familia y el proceso del
envejecimiento constituyen dos categorias 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
relaciéon toma un mayor significativo para sus vidas.
Lo anterior esta descrito en la teoria de la selectividad
socio-emocional, que menciona que cuando las
personas envejecen desean permanecer mas 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 vinculo con otros miembros de la
familia como son los nietoss35.

Agregado a lo anterior, en esta etapa se habla de
la responsabilidad filial como el sentimiento de
“obligacion personal” que tienen los hijos adultos
hacia el bienestar de los padres. Esto puede implicar un
sentido de obligacion o disposicion a proteger y cuidar
a los padres mayores o también puede incluir una
dimension preventiva que fomenta la autosuficiencia
y la independencia. Esto incluye que los hijos adultos
animen a los AM a realizar tareas que les resulte dificil,
hacer actividades enriquecedoras, mostrar respeto por
la autonomia de los padres y el derecho a tomar sus
propias decisiones con respecto a su vida3s.

La madurez filial no significa inversion 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 vida%”.

Por otra parte, en muchas sociedades asiaticas y
latinoamericanas, se espera que los AM vivan y sean
cuidados en elhogar de sus hijos o sus nietos. En cambio
en Norteamérica, la mayoria de los AM no lo desean
hacer, ni siquiera los que enfrentan circunstancias
dificiles como limitaciones econdmicas, 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 relacién que haya existido en el
pasado y de la habilidad de ambas generaciones para
comunicarse con plena franqueza; por ejemplo, la
decision 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, autonomia y aceptar sus diferencias.
Sin embargo, en algunos hogares no siempre sucede lo
anterior, pues también se presenta la sobreproteccion
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 presion psicoldgica,
que en ocasiones lo puede llevar a generar alteraciones
afectivas, como estados depresivos o de ansiedads.

Pero ;qué sucede con los ancianos que no tienen hijos
vivos? plantea Papalial5. Qué se espera de estos AM
(en Estados Unidos); que no sean mas solitarios ni
negativos respecto a sus vidas, ni que posean mayor
temor a morir que quienes tienen hijos vivos!s. En
contraste, cuando no han tenido hijos, es posible que
los AM se lamenten por ello y ese sentimiento se
intensifica cuanto mas envejecen.

El papel de abuelo-a. La relacion entre abuelos y
nietos, es especialmente interesante para conocer cémo
se transmiten valores y tradiciones sociales!3. Ademas,
el papel de ser abuelos resulta de gran importancia
para lograr redefinir y reintegrar, no sélo los propios
papeles emocionales, sino también ayuda a apoyar los
de otros familiaress.

Ser abuelo es una condicion satisfactoria para
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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 especificas que pueden desempefiar
segun la relacion que guarden con sus hijos y sus
nietos.

Ademas, menciona Estradas, que el serabueloinvolucra
a distancia con el nacimiento de un descendiente
biologico, 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 sugeria cuatro posibles papeles simbolicos
que un abuelo-a puede tener en la familia:

* Ser un estabilizador: una figura constante en los
momentos de transicion o de problemas, una expresion
de continuidad, de la familia y un foco para el contacto
y la reunién familiar; los abuelos son una presencia
de tranquilidad en situaciones de crisis familiares o
catastrofes externas, ofrecen una base de estabilidad a
los hijos y nietos, e incluso en ocasiones actian como
reconciliadores e impiden la separacion familiar.

* Ser guardian de la familia: a quien acudir cuando se
necesita proteccion 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 jovenes de la familia.

* Ser catalizador o arbitro: entre una generaciéon 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 cémo hemos
evolucionado, transmitiendo a los nietos el legado y
las tradiciones familiares.

Los amigos. Entre los AM la relacion de amistad por
lo general ya no esta ligada con el trabajo, ni con la
crianza de los hijos como en periodos anteriores; por el
contrario, se enfoca en la compania 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 compania, ser confidentes,
colaborar en la realizacion 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 mas AM
amigos, generalmente con igualdad en sus condiciones
y necesidades por lo cual comparten tanto el diario
vivir como las situaciones de conflicto34.

La relacién de amistad puede convertirse en una
de las fuentes de satisfaccion mas significativas, de
ahi que produzcan bienestar al AM. La presencia
de una persona de confianza en la red social no sdlo
se encuentra relacionada con buena salud mental,
reafirmacion de la autoestima, valia personal y moral
elevada, sino que también actia como mecanismo
protector, reduciendo la ansiedad y la tension que
producen los eventos estresantes?d, agregando a lo
anterior, el significado de la relaciéon 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 periodo de la vida, se enfrenta a nuevas
situaciones estresoras, como la enfermedad y/o muerte
en algin 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 companero 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 estd. En efecto, la enfermedad
puede perjudicar la relaciéon debido a que rompe el
equilibrio existente entre la autoestima de ambos.

Ademas, 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 dificil de superar de
manera constructiva mediante el didlogo.

Lo anterior se conoce como carga del cuidador, concepto
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este de dimensiones multiples donde aparecen el
estrés, los sentimientos negativos o las dificultades
que originan el cuidado de un AM, e incluye aspectos
de la salud fisica, emocionales, sociales y financieros#0.

Afrontar la muerte

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

La caracteristica fundamental de la muerte, tanto para
los que mueren como para los que siguen viviendo, es
lapérdidadel yo, y la pérdida de un ser querido. Donde
el proceso de adaptacion a la pérdida es complejo,
produce significados y balances y se relaciona con
la percepcién de amenaza de desintegracion y de
destrucciéon. La persona experimenta un cambio
de su ser en el mundo y vive su realidad unica,
psicoldgica, existencial y relacional. El sufrimiento
se relaciona con la percepcion subjetiva de miedo,
soledad, discapacidad, desesperanza y la sensacion 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
sintomas fisicos, psicoldgicos y sociales. Segiin Kubler-
Ross# se consideran cinco estadios en el proceso de
muerte “duelo”: negacidn, ira, negociacion, depresion
y aceptacion, 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, segin
Bucal42, ponerse en contacto con el vacio que ha
dejado la pérdida, valorar su importancia y soportar el
sufrimiento y la frustracion 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 conyuges como una situacion
traumatica a cualquier edad.

Se han definido diez tipos de soledad que podrian
llegar a sentir los viudos en etapa de duelo2:

¢ Extrafar a la persona en concreto
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* Extranar el hecho de sentirse queridos

e Extrafar la posibilidad de querer a alguien
¢ Extrafar una relacion profunda

e Extranar tener a alguien en casa

* Extrafiar compartir las tareas

e Extrafiar la forma de vida de la gente casada
¢ Extranar la satisfaccion de ir acompanados

¢ Extranar la vida sexual

* Extranar las amistades en comun

La muerte es algo natural, incontrastable e inevitable.
Hemos manifestado permanentemente la inequivoca
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 estd convencido de su inmortalidad.

Y cuando muere alguien querido, préximo, 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 asi, como ser AM en nuestra sociedad, hace parte
de una gran cumulo 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, acompanan,
validan y apoyan a lo largo del camino, de los cuales
habra los que se llevaran mucho, pero no habra los que
no dejaran 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, organizacion 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 vacio, recordando entonces
que hay seis tareas principales que el adulto mayor
debe afrontar para lograr un envejecimiento exitoso:
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adaptarse a la disminucion de la fuerza y salud fisica,
adaptarse a la jubilacion y reduccion de los ingresos,
adaptarse a la muerte del cényuge, unirse a una
asociacion que sea explicitamente 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 estructuracion
de la vida social con toda la complejidad de sus
dimensiones, = componentes,  caracteristicas y
problematicas. Y que “La familia y el envejecimiento”
se constituyen en dos categorias 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. Ademas, es de tener
presente que en la actualidad no sélo 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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Gréfica 1. La familia como sistema

Tomado de: Arias L et al.17
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Cuadro 1

Desarrollos caracteristicos del AM en el ciclo vital individual

afios omas) | Y las aptitudes
disminuyen en cierto

modo.

¢ La disminucion de la
velocidad de reacciéon
afecta algunos aspectos
del funcionamiento.

Edad Desarrollo fisico | Desarrollo cognitivo Desarrollo psicosocial
* La mayoria de las * La mayoria de las ¢ El abandono de la fuerza laboral puede
Adultez personas son sanas y personas permanecen ofrecer nuevas opciones respecto al uso
tardia (60 activas, aunque la salud mentalmente atentas. del tiempo.

* Aunque la inteligencia y la
memoria pueden
deteriorarse en algunas
areas.

¢ Los individuos necesitan afrontar las
pérdidas personales y la muerte
inminente.

* Las relaciones con familiares y amigos
cercanos pueden ofrecer apoyo
importante.

* La busqueda del significado de la vida
adquiere importancia fundamental.
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Graéfica 3. El ciclo vital familiar

Tomado de: Arias L et al.1”
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Grafica 4. Etapa post-parental del ciclo vital familiar
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Grafica 5. Etapa de disolucion del ciclo vital familiar
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Grafica 6. Factores que modifican el ciclo vital familiar
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TRABAJOS ORIGINALES

CONTINGENCIAS ETICAS Y SOCIALES DEL DIAGNOSTICO EN LAS
DEMENCIAS

Cecilia de Santacruz.* Carlos Cano G*. Carlos Novoa M. S. J. ** Diana Matallana E. *

Leonilde Morelo N. * Socorro Vasquez C. *** Hernan Santacruz O.****

I. La situacion problema

En el trabajo habitual del Instituto de Envejecimiento, tanto en los procesos de evaluacién y diagnodstico de la
Clinica 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 diagndstico de una
demencia debemos afrontar no soélo una condiciéon médica sino una serie de situaciones asociadas con una
entidad clinica que compromete a la persona, a la familia y a la sociedad. Esto presiona por formas comprensivas
e integradoras de realizar el trabajo clinico y por la busqueda de un conocimiento que dé respuestas efectivas a
tales problematicas, objetivo que orient¢ este estudio.

II. Desde donde la abordamos

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

Marco ético

En algunos sectores de la vida social y la investigacion cientifica se sostiene que el hecho de la ética y la realidad
del bien y el mal son topicos irrelevantes, o que alo maximo 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 sera para todos. Ellos me responden entusiasmados que si.
Entonces, en ese instante yo les planteo que desde mi solipsista y legitima vision 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 sefialdindome que yo he tomado las cosas por la via extrema.

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

* Miembros (al momento de la investigacion) del Instituto de Envejecimiento — Clinica de Memoria. Facultad de
Medicina. Pontificia Universidad Javeriana. Hospital Universitario San Ignacio.

** Departamento de Teologia. Facultad de Teologia. Pontificia Universidad Javeriana.
*** Departamento de Antropologia. Facultad de Ciencias Sociales. Pontificia Universidad Javeriana.

**#** Departamento de Psiquiatria y Salud Mental. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Javeriana.
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Lo grave de toda esta discusion es que ciertamente no
ha tomado la via 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 atencién o en el mejor de los
casos se resuelve de forma exclusiva en el foro intimo
de cada cual, nos abocamos a la arbitrariedad y la
anarquia total terminando en manos de los caprichos
mas absurdos, inimaginables y hasta crueles, ya que
el topico de las conductas esta 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 afios ha venido desarrollando
de forma sistematica un
saber que se denomina la
ética. Esta palabra viene
del griego ethos que
significa  comportamiento
humano personal y social.
En esta acepcion la utiliza
Aristoteles autor de La
Etica a Nicdmaco, cldsico
universal de esta disciplina.
Este término en latin es
moris, mores, de donde
viene moral y es sindnimo
de la palabra helena
ethos. Grandes filosofos y
tedlogos 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 cientifica
que investiga sobre los
horizontes  que  deben
orientar un comportamiento
humano plenificante. Ya he
mostrado como el criterio
unico de esta disciplina no
puede ser lo subjetivo (del
latin sub —dentro de mi- y
jectare —poner-), es decir, lo
que estd dentro de mi. Por
ende, se requiere de una
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instancia objetiva (del latin ob —fuera de mi- y jectare
—poner), o sea, de lo que est4 fuera de mi. Requiriendo
del ambito objetivo en la moral es importante resaltar
que no podemos prescindir de su dimension subjetiva,
ya que al fin y al cabo es el sujeto quien actta. La
ciencia del comportamiento se asume a su vez desde la
filosofia y si se es creyente, también desde la teologia.

La historia de las éticas filoséfica y teoldgica siempre
se ha movido en el debate acerca de donde 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 sefialar
que el comportamiento de mujeres y hombres se puede
estudiar desde diversos saberes v.gr., la psicologia, la
., etologia, la antropologia, la
oA sociologia, etcétera. Lo tipico
g1, P
7 de la moral es que aborda
tal comportamiento desde
su valoracion, buscando
M precisar las perspectivas que
conforman una conducta
deseable o indeseable,
humana o inhumana, valida
o invalida, en sintesis, 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 analisis
de los primeros parrafos 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. ;Como sostener que la guerra o el hambre son
buenos? Desde nuestra sensibilidad mas elemental
sentimos que estas realidades son indeseables, nos
hacen dano y por consiguiente, debemos empenarnos
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 dafinos y por contraste formulamos
el camino positivo y anhelable. Somos testigos de
un asesinato y esto nos revuelve lo mas profundo
de las entrafias lanzandonos a comprometernos en
la protecciéon y cultivo de la vida humana como lo
positivo y opuesto a la abominacion del homicidio
intencionado.

La ciencia ética investiga entonces sobre los parametros
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 opcién o perspectiva de
significado que marca toda su conducta. Y aca llegamos
a la teoria del valor moral. El valor es aquello que vale,
que me mueve a actuar, y por esto, tiene un caracter
absoluto. También es parte de la disciplina moral
investigar cudles son los valores validos que deben
guiar nuestro comportamiento y cudles los invalidos
que debemos rechazar. Constatamos entonces cémo la
ética es la profunda experiencia del sentido de la vida
desde la cual personasy 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 realizacion 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 participacion sin
ningun tipo de exclusion o discriminacionl. Desde
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esta perspectiva salta a la vista que la ética o la moral
constituye el eje y la quinta esencia de cualquier ser
o agrupacion 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 comtn que es que mujeres
y hombres hagan dafio 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 caracter 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 dia 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 mas
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 implementacion del desarme
total, simultdneo 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 paises del mundo ya lo han eliminado
de sus legislaciones y el papa Wojtyla convoco a la
humanidad a su “abolicion 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 aplicacion
concreta requiere tener en cuenta su dimension
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 especificos.
Ya que es ilegitimo que una autoridad de cualquier
tipo de manera vertical y despdtica 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 Etica. Madrid: Trotta, 1992. Cortina, Adela. Etica

Civil. Paris: 2000. Juan Pablo II. Solicitud Social. Bogota: Paulinas, 1992. Kant, Enmanuel. Cimentacién para la Metafisica de las
Costumbres. Buenos Aires: Aguilar, 1990. Mifsud, Tony. Moral Fundamental. El Discernimiento Cristiano. Bogota: CELAM, 1996.
Novoa, Carlos. Una Perspectiva Latinoamericana de la Teologia Moral. Bogota: CEJA, 2001. Savater, Fernando. Etica para Amador.

Barcelona: Ariel, 1997.
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la tierra construir un consenso ético minimo que nos
permita convivir y garantizar nuestra plena e integral
realizacion. Se trata de una busqueda que debe
realizarse en el didlogo transparente y respetuoso
entre las mas diversas culturas, religiones, ciencias y
tradiciones.

Lasolidaridadreal,lasuperaciondetodadiscriminacion
y exclusion, la garantia de la realizacion integral de
nuestros congéneres, en una palabra, la promocién de
la dignidad humana para cada persona, seria, como
lo hemos dicho, el contenido del verdadero sentido
humano y cristiano. Este nos garantizara la auténtica
felicidad por todos anhelada.

III. CoOmo la analizamos

Los planteamientos anteriores determinaron un
esfuerzo interdisciplinario de investigacion cualitativa
basada en el disefio de estudio de casos, definido
como: una descripcion intensiva, holistica y un analisis
de una entidad singular, un fenémeno o unidad
social. Los estudios de caso son particularistas (...) y
heuristicos y se basan en el razonamiento inductivo al
manejar multiples fuentes de datos. (Pérez, 1994).

Los casos, constituidos por pacientes y sus familiares,
fueron elegidos en cuanto representaban las situaciones
problema, centro de la investigacion, una vez habian
sido evaluados en la Clinica de Memoria utilizando
los procedimientos e instrumentos habituales en
el diagnostico interdisciplinario, establecidas las
primeras soluciones o apoyos y las situaciones criticas.

El grupo investigador, orientado por la busqueda
de consensos, apoyado en la argumentacién y en
bibliografia pertinente, analizo y debatié cada uno
de los casos, enfatizando en las dimensiones éticas
y sociales de los mismos. Areas de problemas y
posibilidades de intervencion pudieron identificarse
en este examen, con el sefialamiento expreso de la
confluencia de varias de las dificultades en una misma
situaciéon, tornando mas dificil las decisiones y el
planteamiento de alternativas.

Esas dreas, relacionadas con la estructuracion y
comunicacion del diagnostico, con su impacto familiar
y social, se presentan enseguida ilustradas con
preguntas y vinetas elaboradas con base en los casos
revisados.
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Cuestion 1: ;Por qué no se hace el diagndstico?

Antonio tiene 42 afios es un profesional empleado en
una comparia nacional y viene acompanado de su esposa
Adriana, remitidos en buisqueda de un concepto por grupo de
expertos. La informacion es dada por su esposa; él habla muy
poco, tiene cara de perplejidad y se le debe indicar con sefias,
pues, parece como si no entendiera; a veces intenta decirnos
algo pero rara vez es coherente con la conversacion. Adriana
dice que desde hace un ario Antonio viene teniendo severas
dificultades con su memoria, alteraciones en el lenguaje
con articulacion “trabada”, de las palabras, posteriormente
limitaciones para leer y escribir, no pudiendo ayudar a
sus hijos pequefios en la realizacion de tareas escolares.
Hace ya algunos meses comenzd a tener dificultades en su
trabajo y ha sido evaluado por varios médicos de diferentes
especialidades sin llegar a una conclusion, aunque se le ha
sefialado que estd deprimido.

La ultima consulta fue a una psicéloga quien le diagndstico
un sindrome conversivo, segtin entendi comenta Adriana, es
que él estd simulando, yo no puedo creer esto, cada dia 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 nifios... Me ha tocado asumir todas las
responsabilidades del hogar, incluso la carga econdmica de la
casa y Antonio estd enfrentando un problema laboral serio
para definir su futuro en la empresa que trabaja, pues lo han
retirado (...).

Luego de la evaluacion en la Clinica se le diagnosticé una
pérdida progresiva e irreversible de las funciones mentales .

Tan delicado como realizar y comunicar el diagndstico
resulta no hacerlo, las consecuencias competen asi
mismo a la persona con demencia, sus parientes y los
recursos de salud, debido a que el proceso de deterioro
sin atencion puede acelerarse, pero fundamentalmente
debido al sufrimiento y ansiedad para quien padece
el trastorno y para su familia que no encuentran
explicaciones alos cambios de la conducta, amén de los
costos generados en la busqueda 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 pais,
esto no constituye justificacion valida para obviar el
diagnostico dentro de la organizacion del sistema
sanitario que acenttia el papel de la medicina general
y de familia, al igual que la resolucion de buena parte
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de las tareas en los niveles de menor complejidad. El
5% de las personas mayores de 65 afnos puede tener
una demencia, doblandose la cifra cada 5 afios, y a
pesar de sus multiples alteraciones cognoscitivas,
particularmente de la memoria, es frecuente que la
identificacion del padecimiento se realice tardiamente
cuando la sintomatologia es extrema. Lo anterior
puede, en parte, explicarse por una limitacién de la
informacion en el personal de salud con respecto a
esta patologia y por ende en el estudio e intervencion
precoz, y en cuanto a labores de asesoria, apoyo y
consejeria genética.

Por ello, asumir las consecuencias del proceso de
envejecimiento poblacional, una de cuyas facetas
se relaciona con el incremento de patologias
dependientes de la edad, como la demencia,
lleva a afirmar que todo profesional debe estar
familiarizado con sus caracteristicas para lo cual
resulta imprescindible incluir en los planes de
estudios de distintas disciplinas contenidos de
gerontologia y geriatria, asi como la actualizacion y
complementacion para quienes se desempefian en la
asistencia.

Cuestion 2: ;A quién(es) y qué debe comunicarse?

Margarita tiene 45 afios y desde hace 8 presenta frecuente
dolor de cabeza, episodios de malestar general, alteraciones
digestivas todo esto sumado a desvanecimientos con caidas.
Del mismo tiempo de evolucion pérdida progresiva de la
memoria con repercusion en su vida cotidiana, tareas de la
casa, alteraciones en el manejo del dinero, desorientacion en
tiempo y lugar. Ante todos estos sintomas decide consultar
Yy viene por su propia iniciativa sola a la evaluacion.

Manuel de 50 arios viene recomendado por psiquiatria
debido a importantes alteraciones de su comportamiento:
afeitarse brazos y cejas, dormir debajo de la cama, entregar
a extrafios el dinero, ideas misticas sin respaldo, agresividad
y total desinterés en las cosas que le rodean; asociado todo
lo anterior con cambios en la memoria desde hace 5 afios.
Se desorienta y ello le trae dificultades en su trabajo de
conductor, no reconoce los comparieros de trabajo. Su
esposa dice que ya no soporta mds 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
ast apoyar a sus hijos.

Marcela viene con su hija Claudia quien afirma que la

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

TRABAJOS ORIGINALES

nota extrania. Mi
mamd, de 43 afios
lo olvida todo. De
hace 4 arios atris,
tiene  importantes
problemas para
hacer las cosas de la
casa, deja la estufa
encendida,  olvida
recados pendientes,
hatenido dificultades
en su trabajo, se
ha wvuelto un poco
descuidada en su
apariencia personal.
Estoy  preocupada
porque su papd y 4
hermanos sufren de
problemas serios de
memoria  también,
comenta  Claudia.
Luego  de  ser
diagnosticada de una Enfermedad de Alzheimer hereditaria
(Ia mitad de los hijos podrian presentarla), la hija decide que
ella no quiere que se le realicen los estudios genéticos porque
si ella es portadora de la anomalia, preferiria suicidarse.

En principio, larespuesta ala pregunta con que se inicia
el texto parece simple: al paciente segun lo establecen
sus derechos (Resolucion 13437 de 1991. Ministerio de
Salud), uno de los cuales es el de la comunicacion plena
y clara con el médico, apropiadas a sus condiciones
sicoldgicas y culturales, que le permitan obtener toda
la informacién necesaria respecto a la enfermedad que
padece, asi como a los procedimientos y tratamientos
que se le vayan a practicar y el prondstico y riegos que
dicho tratamiento conlleve (...) Sin embargo, distintas
razones se oponen al cumplimiento de este mandato:

* El diagnostico se efectia en un momento avanzado
de la enfermedad lo cual limita las posibilidades de
comprension 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 devolucién del informe, pues percibe la
situacion como dolorosa, dificil de manejar y limitante
en términos de profundizar en la informacion

¢ El riesgo no deleznable de la decision suicida, que
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ronda atn de manera no consciente al equipo.

* Lanegacion del implicado frente al diagndstico y los
intentos por ocultarlo ante parientes y relacionados,
lo cual puede asociarse a algunos riesgos, verbigracia
continuar conduciendo un vehiculo, guardando o
utilizando armas, saliendo solo...

* La presuncién de que el diagndstico 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
informacion disponible debe ser suministrada; sin
embargo, parece claro que técnicamente realizar un
diagnostico genético de la Enfermedad de Alzheimer
es una realidad, al menos en casos Familiares
Autosdmicos Dominantes. Las dificultades se
presentan entonces, anotan Cano, Cacabelos, Gomez
y cols. (2001) en la consejeria genética, en los aspectos
éticos de la propia investigacion y en los vacios legales
en multiples aspectos relacionados con los pacientes o
con sus familiares.

Finalmente una duda frecuente se relaciona con la
notificacion acerca de las posibilidades terapéuticas,
particularmente en cuanto a farmacos 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 pequeno de las personas con demencia, pero
cuya oferta puede entenderse como una alternativa
de cura o mejoria 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.

Cuestion 3: ;Qué hacer con las familias?

Pablo tiene 33 arios, es padre de tres nifios pequerios; desde
hace 4 tiene problemas de memoria que han progresado
rapidamente y le generan un sinniimero de complicaciones
en su vida laboral y familiar; se comenzaron a dar cuenta
cuando en su trabajo comenzd a tener dificultades en
la atencion a los clientes y fallas en la programacion 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
presento crisis convulsiva, su familia se asusto mucho
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pues nunca antes habia presentado algo similar. Una de las
hermanas, que vive en una ciudad diferente a Bogotd, tiene
la misma enfermedad y el hermano cuidador de ella, nos
trajo a las tres hijas de la paciente para darlas en adopcion,
pues econdmicamente no pueden hacerse cargo de ellas.

En el curso de la enfermedad y en sus estadios
mas avanzados, se hacen graves y evidentes las
limitaciones, incluso en el autocuidado y en el
desempeno de actividades cotidianas, sumado a la
comorbilidad frecuente en las personas viejas, lo que
significa que pueden presentar distintas patologias al
mismo tiempo. Aunque la institucionalizacién es una
posibilidad ante el diagndstico de demencia, no cabe
duda de la complejidad de su decision por distintas
razones; la primera es la consideracion general de los
beneficios de permanecer en el domicilio habitual y
en la convivencia con parientes y cercanos versus un
medio extrafio, en casos especificos descrito como
maltratante por los investigadores. La segunda atafie
a los costos economicos, imposibles de asumir para
una buena parte de la poblacién, versus los cupos
muy limitados en los sitios subsidiados oficialmente.
Por ultimo, no puede olvidarse la valoracion cultural
de la imagen de amparo familiar, de los lazos entre el
parentesco y las responsabilidades de guarda.

Asi, a diferencia de las cifras de otros paises, en
Colombia sélo un porcentaje pequefio de estas personas
se encuentra institucionalizado y quienes se encargan
de asistirlas cotidianamente, sus cuidadores(as), son en
su gran mayoria 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 ejecucion y seguridad de las actividades
diarias, pasando por los ajustes en la dindmica 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, exdmenes y controles,
cuando no es posible el ingreso en programas de
atencion domiciliaria.

La funcién misma de cuidado es dificil y exigente
(particularmente para quienes la asumen sin mayores
conocimientos de la problematica, generalmente
apoyados en el afecto y en el espiritu 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 tension que supone asumir
estas labores, tensiéon que a veces llega a traducirse
en ansiedad, desesperanza, depresion y en otras
manifestaciones psicologicas, 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.

Cuestion 4: ;Cual es el papel de la sociedad y el
estado?

Andrés tiene 52 afios y es profesor de primaria. Fue atendido
por primera vez hace dos arios cuando acudio con su esposa
remitido de otra ciudad para un concepto de expertos
con implicaciones legales, con la pregunta de si debia ser
pensionado o trasladado. Para ese momento relataban desde
dos arios antes, severas dificultades en el desemperio de su
trabajo, olvido de las palabras, de los nombres de los alumnos,
actividades cotidianas como montar en bicicleta (su medio
de transporte), repeticion de las clases y no tomar sus
medicamentos. La esposa prefiere que no se pensione por las
implicaciones de tiempo de los tramites y la disminucién de
los ingresos familiares. EIl equipo encuentra deterioro leve,
depresion y ansiedad, no hay acuerdo ante el diagndstico de
demencia, no se considera de alto riesgo ni para los nifios ni
para él, y se decide recomendar la permanencia tanto en el
trabajo como en el lugar. Luego de un control al afio siguiente
en el cual persistian los sintomas sin mayor agravamiento
vuelve, encontrindose ademds del efecto depresivo, anomia,
apraxia, dislexia, disgrafia y disortografia y el relato de que
se estrello en la bicicleta aunque sin consecuencias graves. ..
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se diagnostica una demencia fronto temporal.

Si pensamos, a priori, que el ambito doméstico y la vida
familiar configuran el entorno mas apropiado para la
persona con demencia, es fundamental analizar tal
aseveracion en el marco de las condiciones de pobreza
de buena parte de las personas viejas y de sus familias,
asi como la minima provision de ayuda y apoyos
en salud, bienestar y, en general, en
seguridad social, debido a limitaciones
de los recursos para el desarrollo en
el pais 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 economicas
ya precarias.

Si bien el Estado ha desarrollado
algunos programas cuya funciéon
primordial es la provision de subsidios
para personas ancianas, particularmente
para aquellos en situacion de indigencia,
las barreras y limitaciones en el sistema
sanitario y social son determinantes
para el tratamiento y proteccion de las personas con
demencia. La disminucion del ingreso en una tercera
parte por jubilacién y las dificultades para incapacidad
permanente y pension, cuyo tramite dura hasta dos
anos, 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, como la ética esta
afectada por diferentes condiciones, en este caso
familiares y econdmicas, las cuales paraddjicamente
nos pueden conducir a decisiones en conciencia muy
diversas a las que en otras circunstancias nos llevaria
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 farmacoldgico. No se puede negar que la
dosificacion de medicinas es imprescindible en esta
situacién, pero ella sin un entorno humano adecuado
dificilmente opera.

La devoluciéon o comunicacion de los resultados
puede considerarse como la fase ultima del proceso
diagnostico; es el momento en el cual, cumplida la
recoleccién de informacion proveniente de diversas
fuentes, su integracion e interpretacion en el marco
de la nosologia, se expone a la persona enferma, o a
sus parientes o cuidadores, los hallazgos. Si el proceso
diagnostico responde a una interconsulta o referencia,
esta fase tendra como objetivo ademas de la oferta de
claridad acerca de lo encontrado, el reforzamiento
de los nexos con el médico tratante, facilitando la
iniciacién o continuidad del tratamiento.

Cuando la noticia corresponde a una patologia
irreversible y progresivamente deteriorante, como es el
caso de la demencia, y mas aun cuando se reconoce el
peso genético en su determinacion, esta tarea suele ser
dramatica y con profundas implicaciones también para
quien debe llevarla a cabo. Enlos casos presentados, un
diagnostico de los pacientes que son aun laboralmente
activos nos confronta con problematicas aun mas
dramaticas. Las manifestaciones de temor, rabia,
desconfianza e incredulidad y de solicitud de mayor
informacion son las mas comunes, haciendo de esta
una situacion privilegiada en términos pedagogicos
y de apoyo pero igualmente perturbadora para todos
los implicados. Su desarrollo requiere tiempo, interés,
prudencia, calma, claridad y una actitud acogedora,
dificil de mantener cuando quien ejecuta la tarea se
enfrenta a estas inquietudes.

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

Ahora bien, en cualquier caso, resulta evidente
que brindar la informacion tiene que convertirse
en un proceso, de manera tal que ésta pueda ser
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comprendida y elaborada, pues generalmente el efecto
de la comunicacion, tal como ha sido descrito por
algunos autores, se traduce en incredulidad y rechazo
entorpeciendo la toma de decisiones adecuadas. De
alli que, la informacién debe ser parte de un proceso de
acompafnamiento 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 sistematico ala familia.

En el contexto cientifico dos condiciones acomparian el
concepto de demencia: la irreversibilidad y el deterioro
progresivo, las cuales generan frustracion y angustia
en los profesionales porque no hay nada que hacer, es
decir, porque no es posible la mejoria o la cura, tan sélo
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 acompafiamiento 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 opcion de
solidaridad.

Suministrar la informacion acerca de enfermedad y
de su evolucion tiene que ser un proceso, de manera
tal que, si bien desde el inicio de la comunicacién se
perciba la gravedad y las implicaciones futuras, sea
posible la elaboracion paulatina por parte de la familia
y la aparicion de preguntas o necesidades de mayor
informacion. En este sentido resulta 1til la provision
de formas complementarias de comunicacion a las
sesiones presenciales: material escrito, en audio o
audiovisual, correo electronico, direcciones en la red
virtual, oferta de acciones de capacitacion y asesoria,
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 utiles, y se aprecia la
enfermedad en su aspecto de deterioro inminente e
imposible de detener o evitar. Lasideas de dependencia
y discapacidad chocan contra aspectos de la cultura
que privilegian la autonomia, la salud y el bienestar.
Por ello, tienen cabida aqui 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 opcién de
solidaridad.

En este marco, la orientacion, educacién y apoyo
que se deben ofrecer a la familia y a los cuidadores,
son de gran importancia, pues indudablemente
estan dirigidos no soélo a mejorar la atencion del
enfermo, sino a disminuir el estrés y a la prevencion
de problemas frecuentes como pueden ser las caidas
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 intervencion. Asi, resultan fundamentales para
los(as) cuidadores(as), la informacion acerca de la
enfermedad y su manejo, y también acerca de sus
propias reacciones, aunadas a la oferta y busqueda
de fuentes de apoyo y compensacion. Esto implica
cultivar una alta formacion 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 concluimos

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 historica
y socialmente.

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

TRABAJOS ORIGINALES

* Por lo anterior, el imperativo moral es formar el
juicio o conciencia para garantizar el andlisis riguroso
y la toma de decisiones con suficiente respaldo y
argumentacion. Los consensos son en este sentido una
posibilidad de validacion de la estimacion.

¢ Las situaciones de alta gravedad merecen acciones
excepcionales, especialmente cuando los elementos no
son claros, no se cuenta con suficiente conocimiento,
paralo cual el discernimiento implica una ponderacion
delosbienes éticos y morales que se afectan, apreciando
que hay unos mas valiosos que otros.

* No solo los parientes necesitan de apoyo y
comprension, también el equipo y especialmente
aquel (o aquellos) de sus miembros que se encarga de
la devolucién del diagndstico, y en quien recaen los
sentimientos negativos y todos los problemas ligados
a esta actividad.

* Por ultimo, como ejercicio de humildad y entereza,
recordar a Santo Tomas de Aquino, cuando afirma que
éticamente nadie esta obligado a lo imposible.
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