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Psicogeriatria:
Vejez y envejecimiento

Adela Herrera P.

Enfoque integral del paciente geriatrico

La poblaciéon mundial esta envejeciendo progresivamen-
te como consecuencia de las mayores expectativas de
vida y la disminucién de la tasa de natalidad. Esto ha
dado al fendmeno del envejecimiento un relieve sin
precedentes, constituyéndose la situacion del adulto
mayor (AM), en un tema relevante y emergente de la
sociedad contemporanea.

Aspectos demogréaficos

Entre 1600 y 1900 la poblacién mundial comenzé a
crecer, pero a un ritmo lento. Fue en el siglo XX cuando
ocurre la “explosién de la poblacién”, triplicandose en
90 afios. Para hacernos una idea de la magnitud de este
fendmeno, basta decir que en el afio 2000
aproximadamente el 15% de la poblacién mundial
sobrepas6 los 60 afios y el nimero de mayores de 80
afios es el que mas ha aumentado cada afio.

Chile no escapa a esta situacién, encontrandose en un
proceso de envejecimiento poblacional paulatino pero
sostenido, debido a un descenso de la natalidad y
mortalidad con un aumento significativo de la esperanza
de vida al nacer. La esperanza de vida en Chile es
actualmente de 75 afios para el hombre y 78 afios para la
mujer.

El porcentaje de chilenos mayores de 60 afios en
1996 era de un 10,5% (1,5 millones de AM) esta
proporcion aumentd de un 10% en 1990 y hasta un 11%
en el 2002. Se proyecta un 16% para el afio 2025, con
una poblacién de adultos mayores (AM) que sobrepasara
los tres millones en nuestro pais, lo cual tendrd un alto
impacto en la salud por la prevalencia de diversas y
especiales patologias de este grupo etario.

A lo anterior se ha suma el llamado “envejecimiento
del envejecimiento”, es decir, el incremento de los
grupos de edades mas avanzadas (mayores de 80 afos).
Esta “cuarta edad” va ha tener un impacto creciente para
la planificacion de los servicios sanitarios y sociales.

Estos breves datos demograficos—sanitarios bastan
para justificar la existencia de la Geriatria que se define
como “la rama de la Medicina que estudia los aspectos
clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales del anciano
en situacién de salud y enfermedad”. Es decir, pretende
poner en orden y ofrecer respuestas especificas y
profesionalizadas a los problemas de salud que de forma
tan particular afectan a los AM. Pretende hacerlo,

ademas, a través de un equipo multidisciplinario mediante
una “atencién geriatrica integral”.

Definiciones y conceptos

Gerontologia: estudio del proceso de envejecer en
cualquiera de sus aspectos, dentro de criterios biolégicos
de normalidad. Incluye la investigacion basica del proceso
de envejeci-miento hasta los estudios socioeconémicos,
consecuencias de la jubilacion, etc.

Geriatria: constituye una parte de la Gerontologia y se
define como la rama de la Medicina que se ocupa no sélo
de la prevencién y asistencia de las enfermedades que
presentan las personas mayores, sino de la recuperacion
de su funcién y de su reinsercién en la comunidad.
Envejecimiento: toda la serie de modificaciones
morfologicas, psicoldgicas, bioquimicas y funcionales que
origina el paso del tiempo sobre los seres vivos. El
envejecimiento es un proceso universal, alcanza a todos
los individuos sin excepcion; intrinseco, genética-mente
programado; progresivo, comienza practicamente desde el
nacimiento; y deletéreo, ya que inevitablemente termina
con la muerte.

El envejecimiento puede ser fisioldgico si los
parametros biolégicos son normales y se conserva la
posibilidad de relacién con el medio en que se mueve, 0
bien patoldgico en presencia de enfermedades que alteren
el curso normal del envejecimiento.

Cuando se hablamos de vejez siempre entramos en el
tema de las edades. Delimitar una edad tiene importancia,
sobre todo a efectos de los estudios epidemioldgicos, que
suelen aceptar la edad de jubilacién como referencia.
Importa destacar que paciente mayor y paciente geriatrico
no son sinénimos. En el caso del paciente geriatrico la
edad no es el Gnico ni el principal determinante para
definir el concepto, ya que se considera aspectos mucho
mas importantes.

Adulto mayor (AM): persona de 60 afios 0 mas, sin
patologia, problematica funcional, mental o social.

AM enfermo: AM que padece alguna enfermedad, aguda o
cronica, pero que no cumple criterios de anciano fragil.

AM inmovilizado: AM que pasa la mayor parte de su
tiempo en la cama, la cual solo puede abandonar con la
ayuda de otra persona, hay dificultad importante para
desplazarse.

AM fragil o de alto riesgo: AM que cumple con tres o
mas de los siguientes criterios:
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e Edad > 60 afos, preferiblemente >75 afios
Pluripatologia  relevante  (problemas
multiples y complejos).

Polifarmacia

Enfermedad principal incapacitante

Algun grado de deterioro mental
Trastornos afectivos (ansiedad o depresion)
Hospitalizacién en el Gltimo afio
Problematica social en relacién con su estado de
salud (vive solo, viudez reciente, cambio de
domicilio reciente, bajo nivel socioeconémico,
institucionalizado, etc.)

médicos

Paciente geriatrico: es el AM fragil al cual se le
afiade algun proceso agudo que lo obliga a consultar
médico y/o a hospitalizarse. Se estima que entre un 20-
30% de los pacientes mayores de 75 afios que ingresan
en un hospital general pueden reunir los criterios de
paciente geriatrico.

Evidentemente, cudnto mas afios tenga una persona
mas posibilidad tendra de cumplir los criterios de
paciente geridtrico, ya que lo que caracteriza al
envejecimiento humano es la disminucidén homeostasis o
la capacidad de reserva para hacer frente a las agresiones
del medio, es decir, un accidente, una gripe, un cambio
de residencia o la pérdida de un familiar, se soportard
peor a mayor edad donde puede crear una situacion
catastrofica.

Caracteristicas particulares del AM

Es importante tener presente que los AM tienen
caracteristicas propias, diferentes a los de menor edad. El
AM tiene peor prondstico de su enfermedad, mayor
comorbilidad, mayor incidencia de complicaciones y
mayor frecuencia de subtratamiento.

En relacion al nivel educacional el 13% de los AM
no sabe leer ni escribir (Encuesta CASEN 2000),
porcentaje que triplica la media de la poblacién general
(4,6%) y es mas frecuente entre las mujeres.

En lo que se refiere a Salud Mental, un estudio de
prevalencia de patologia psiquiatrica en Santiago mostro
que los AM presentan un 5,6% de trastornos afectivos y
un 13,4% de trastornos cognitivos.

Otro estudio realizado en siete ciudades del pais
encontr6 que la frecuencia total de eventos de salud
anuales en los AM era de 12,7, en comparacion al 7,4 en
nifios y adolescentes y al 5,6 en adultos menores de 60
afios.

En Chile, algunos investigadores han estudiado
distintos aspectos de la salud de los AM, destacando un
novedoso estudio que analiza las necesidades de salud
desde la perspectiva de los propios AM.

Segun los propios ancianos, sus problemas mas
importantes estaban relacionados con las necesidades
econémicas y de salud. ElI 72% declard tener algin
problema de salud al momento de la encuesta. Los
problemas percibidos con mayor frecuencia fueron:
cardiovasculares, osteomusculares, traumatismos y
accidentes y alteracion de los 6rganos de los sentidos.

Segun los indicadores de autonomia funcional de este
mismo estudio se observé que el 67% de la poblacion AM
se definié6 como funcionalmente sana, autovalente, capaz
de llevar una vida independiente. EI 30% se consider6
fragil, con ciertas incapacidades que requerian ayuda
parcial para realizar las actividades de la vida diaria. Sélo
el 3,3% se defini6 dependiente por padecer una
incapacidad severa.

Existe informacion muy limitada sobre el estado
nutricional del AM en Chile. El estudio mas reciente fue
realizado en 1997, en una muestra de AM de las comunas
mas pobres de la Region Metropolitana (Santiago),
demostrandose que el consumo de la mayor parte de los
alimentos era muy inferior a la ingesta recomendada.
Habia un 21,4% de déficit en la muestra global y un 30%
en los mayores de 75 afios; existe un mayor deterioro
nutricional a medida que avanza la edad. Mas del 25% de
los AM nonagenarios presentan un IMC menor de 20,
reduciéndose la obesidad a menos de un 4%.

Por todas estas consideraciones, es necesario no
intentar extrapolar las necesidades o caracteristicas de los
pacientes mas jovenes a los mayores, y orientar las
medidas diagndsticas y terapéuticas teniendo en cuenta
estas diferencias.

Valoracion (o Evaluacién) Geriatrica Integral

El anciano no es simplemente un adulto mayor (AM).
En el curso del envejecimiento se producen importantes
pérdidas a nivel de todos los 6rganos y aparatos. Se
pierden buena parte de las reservas funcionales y ello
convierte al AM en un ser mucho més vulnerable ante
cualquier tipo de estimulo nocivo.

En la génesis de los cambios que se producen en el
proceso de envejecimiento inciden tres grandes factores
muy relacionados entre si. El primero son los cambios
fisiologicos propiamente dichos; el segundo, las distintas
enfermedades e intervenciones quirdrgicas que se han ido
sucediendo a lo largo de la vida; y el tercero se deriva de la
influencia de los factores ambientales, que, en muchos
casos constituyen por si mismos factores de riesgo.

En resumen, el paciente AM padece mas
enfermedades, es mas vulnerable ante cualquier tipo de
agresion, sus mecanismos de defensa son mas limitados,
su reserva fisioldgica es menor, las patologias se
superponen una sobre otras, se manifiestan, diagnostican y
tratan de distinta forma (“presentacion atipica”) y tiene
una mayor implicacion social.

La Geriatria es una especialidad que se caracteriza por
la evaluacion global del paciente AM, lo que se logra a
través de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) que
facilita alcanzar las metas primarias del anciano, de su
familia y del médico que lo trata: “recuperar la funcion
perdida, potenciar los remanentes y asi mantener la
independencia, autovalencia y autoestima”.

Por definicion, el concepto de VGI lleva aparejado la
necesidad de profundizar en las cuatro areas clasicas:
clinica, funcional, mental y social generando un
Diagnostico Cuadruple Dinamico. Una evaluacion
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correcta identifica las areas deficitarias que no son
evidentes con la evaluacién tradicional.

afecciones no comunicadas que se sintetizan en los
denominados sindromes geriatricos.

Objetivos de la valoracién geriatrica integral
(VGI)

Diagnéstico integral cuadruple dinamico

Mayor precisién diagnéstica

Ubicacién 6ptima del paciente.

Aumentar el uso de servicios de atencion domiciliaria
(idealmente)

Documentar la mejoria del paciente en el tiempo
Disminuir hospitalizaciones por procesos agudos
Disminuir institucionalizacion

Mejorar el estado funcional, cognitivo y afectivo
Mantener la independencia

Planificacion terapéutica individualizada
Minimizar polifarmacia y de reacciones adversas
Disminuir el costo global de la asistencia.

¢Por qué hay presentaciones atipicas en el AM?

o Organismos fisiolégicamente diferentes.

e Efecto de la pluripatologia (una enfermedad o su tratamiento
ocultan otra o la exacerban)

o Polifarmacia.

e Actitud del AM frente a su proceso de envejecimiento y su
enfermedad.

o Actitud del médico y cuidadores.

e Dificultad para obtener la historia clinica y realizar la
exploracioén fisica.

e Pruebas complementarias dificiles de obtener y dificultad (o
desconocimiento) en la interpretacién de los resultados.

e Escasez (o inexistencia) de estudios sobre el tema.

La VGI cuenta con un conjunto de técnicas que
permiten encontrar la mayoria de los problemas de salud,
funcionales, mentales y sociales en un individuo dado, y
como consecuencia permiten iniciar una serie de
medidas terapéuticas globales para manejar dichos
problemas.

Las Escalas de Evaluacion son un medio rapido y
reproducible de acceder a informacién importante dentro
de la evaluacion global del anciano. Deben usarse con
precaucion ya que suponen una simplificaciéon de una
situacion necesariamente compleja, con la pérdida de
informacion que esta simplificacién conlleva. Son un
instrumento muy eficaz en el cuidado de los pacientes
AM, pero no constituyen diagnostico aislado.

Estas escalas deben cumplir ciertos requisitos. Deben
ser las mas adecuadas al ambito de trabajo y al tipo de
enfermos en los que se va a utilizar, deben aplicarse solo
escalas validadas en la literatura cientifica y ademas la
escala aplicada debe corresponder al nivel cultural y
socioeconémico del individuo a evaluar, es decir, deben
situarse en el contexto adecuado.

Valoracion clinica

La valoracion clinica se aparta en algunos aspectos
de la evaluacion médica tradicional. Su objetivo es
“cualificar y cuantificar enfermedades sintomaticas,
identificar afecciones desconocidas, evaluar sus efectos
sobre la funcién y planificar y priorizar la intervencion
terapéutica”. Requiere de un profundo conocimiento de
la fisiologia del envejecimiento. Las enfermedades
aparecen en los ancianos sobre un organismo
cualitativamente distinto al del adulto joven vy, por lo
tanto, su expresion puede ser distinta, lo que se conoce
como presentacion atipica de las enfermedades en el
AM.

Dado que muchos AM ocultan involuntaria-mente
sintomas de interés por considerarlos inherentes al
propio proceso de envejecimiento, es obligado realizar
un interrogatorio activo al respecto focalizado en las

Valoracion funcional

Su objetivo es identificar y cuantificar las funciones
fisicas del AM, su capacidad para la movilizacion y para la
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD) para
determinar su capacidad de vivir independiente, prevenir
la incapacidad y fomentar su independencia.

El método para esta evaluacion se basa en la medir el
grado de movilidad y, principalmente, la capacidad para
realizar AVD tanto basicas como instrumentales y
avanzadas.

Actividades basicas de la VD (ABVD o Activities of
Daily Living-ADL) miden los niveles mas elementales de
la funcion fisica, es decir, comer, moverse, asearse,
transferencias, contener esfinteres. Su valoracion es de
gran importancia en los ancianos institucionalizados,
hospitalizados y en rehabilitacion.

Uno de los indices mas utilizados es el indice de Katz,
gue consta de seis items ordenados jerarquicamente segin
la forma en que los pacientes pierden y recuperan las
capacidades. Clasifica a los pacientes en seis grupos (A-G)
desde la maxima independencia hasta la maxima
dependencia. Se correlaciona con el grado de movilidad y
confinamiento en casa tras el alta hospitalaria,
probabilidad de muerte, hospitalizacion e
institucionalizacion.

El indice de Barthel mide independencia funcional en
movilidad y cuidado personal. Monitoriza la evolucion de
tratamientos en pacientes crénicos hospitalizados vy
determina la necesidad de cuidados de enfermeria. Se ha
utilizado en pacientes con enfermedades que condicionan
larga estada, en rehabilitacion, para predecir duracion de la
hospitalizacién, efectuar un prondstico y como
instrumento de evolucion. Es una escala de puntaje que
consta de 10 item y la realiza un profesional de la salud a
través de observacion directa. También puede ser
autoadministrada. El indice debe registrar lo que el
paciente hace y no lo que puede hacer.

Actividades instrumentales de la VD (AIVD o
Instrumental Activities of Daily Living, ADL) son
aquellas que requieren algunos instrumentos y precisan
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mayor indemnidad del individuo para ser realizadas,
posibilitando a la persona para tener una vida social
minima. Incluyen el uso de teléfono, cuidado de la casa,
salir de compras, preparacion de la comida, uso de
medios de transporte, uso adecuado del dinero y
responsa-bilidad sobre sus propios medicamentos.

Las escalas AIVD se usan en personas que no estan
severamente dafiadas y  miden acciones que son
necesarias para vivir en la comunidad. Una de las
escalas mas utilizada es la escala de Lawton y Brody que
consta de 8 items y fue disefiada para medir el bienestar
general de ancianos viviendo en la comunidad. Incluye
aspectos de salud fisica, uso de tiempo, relaciones
sociales e interpersonales, ambiente y elementos
psicoldgicos. Una de las criticas a esta escala es que
tiene un sesgo de género ya que incluye tareas que
muchas veces el sujeto no ha hecho nunca por razones
sociales, como por ejemplo, en nuestro medio la mayoria
de los hombres nunca han cocinado o lavado y existen
mujeres que no han manejado asuntos economicos.

Actividades avanzadas de la VD (AAVD o Advanced
Activities of Daily Living- AADL) son de mayor
complejidad y no son necesarias para mantener la
independencia (viajes, negocios, etc).

Estas actividades mantienen entre ellas una relacion
jerarquica de forma tal que, en general, se tienden a
perder primero las mas complejas y al final las basicas.

Valoraciéon mental

Tiene como objetivo identificar y cuantificar
trastornos en las areas cognitiva y afectiva que puedan
afectar la capacidad de autosuficiencia. La valoracion
mental se subdivide en valoracién del estado cognitivo y
valoracion del estado afectivo

Valoracidn del estado cognitivo

Llamamos funcion cognitiva o cognoscitiva a la
capacidad de realizar funciones intelectuales (pensar,
recordar, percibir, comunicar, orientarse, calcular,
comprender, resolver problemas) que permitan el papel
social normal del individuo.

La disfuncion cognitiva no es un diagnostico, sino un
sindrome que necesita una cuidadosa evaluacion
diagndstica etioldgica y tratamiento, si es posible, de las
causas subyacentes. La disfuncién cognitiva tiene
importantes repercusiones personales y sociales. Esta
funcion se puede afectar por numerosas enfermedades,
de forma lenta y progresiva (demencia) o rapida y
fluctuante (delirio o estado confusional agudo).

El uso de escalas es Util para la deteccion y medicion
del deterioro cognitivo pero no son instrumentos
diagndsticos, sino que son tan sélo un instrumento mas
cuya informacion se debe integrar con los otros datos
obtenidos y jamas debe tomarse como un instrumento
diagnéstico aislado. El principal valor de estas escalas es
la capacidad de detectar deterioro en fase precoz. El
diagndstico de demencia es siempre clinico.

El Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein
es el test méas referido en las publicaciones internacionales
de deterioro cognitivo y estd validado a nivel nacional.
Precisa de 15 minutos para su aplicacién. De un total de 30
puntos, la normalidad se sitia sobre 24 puntos. Tiene
ciertas limitaciones en personas de nivel cultural previo
muy alto 0 muy escaso.

Un cuestionario abreviado sobre el estado mental fue
disefiado y validado por Pfeiffer, especificamente para
pacientes de edad avanzada. Es un test de 10 preguntas y
precisa de 3 a 5 minutos, por lo que es uno de los méas
generalizados.

Valoracion del estado afectivo

Su valoraciéon en el AM es de gran importancia por la
frecuencia con que se altera y por su efecto en las distintas
areas funcionales. Se deben buscar sintomas depresivos y
ansiosos.

La evaluacion afectiva muchas veces se dificulta en los
ancianos ya que tienden a negar sus sentimientos de
depresion o ansiedad y presentan con mayor frecuencia
molestias somaticas con base organica real. Ademas,
muchos medicamentos usados habitualmente por los AM
pueden producir efectos secundarios en esta esfera. Por
otro lado, los AM constituyen el grupo de mas alto riesgo
de suicidio, muchas veces en cuadros depresivos no
diagnosticados.

Una escala especialmente (til es la Geriatric
Depression Scale de Yesavage (30 preguntas), disefiada
para el uso especifico en pacientes ancianos. Es un buen
método de screening, aunque plantea problemas en
pacientes con demencia. Una versién reducida del GDS
(15 preguntas), recomendada por la Sociedad de Geriatria
Britanica, es util en diversos niveles asistenciales.

La ansiedad es un problema frecuente, tanto aislado
como asociado a depresion. Existen diversas escalas para
su evaluacion, pero ninguna se ha popularizado lo
suficiente como para recomendar su uso. No obstante, el
grado de ansiedad debe ser valorado en cada paciente.

Valoracion social

Su objetivo es identificar situaciones socioeconémicas
y ambientales capaces de condicionar la evolucién clinica
o funcional de los pacientes ancianos.

La valoracién social (VS) pretende evaluar la relacion
entre el anciano y el entorno o estructura social que lo
rodea. Es un concepto amplio y multifactorial, muchas
veces de dificil medicidn. No existen escalas que permitan
estudiar las funciones sociales en su totalidad, pero si
multiples de ellas que intentan medir cada uno de sus
aspectos.

Como propuesta final se elabor6 un cuestionario
modificado de una escala disefiada por la Sociedad
Britanica de Geriatria y el Colegio Médico de Londres, el
cual evalGa en forma réapida los cuatro aspectos sociales
mas importantes: actividades, relaciones, soporte vy
recursos sociales.
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Aspectos que considera la VGI

Aspectos biomédicos: diagnésticos actuales y pasados, su
duracién e impacto en la capacidad funcional y esperanza de
vida; datos nutricionales (dieta, apetito, dentadura, variaciones
en el peso, pardmetros antropométricos y bioquimicos);
medicamentos y efectos secundarios o reacciones adversas;
funcion renal (clearence de creatinina) y hepatica.

Aspectos funcionales: actividades de la vida diaria (AVD)
béasicas, instrumentales y avanzadas); trastornos de la marcha
y caidas; funcién perceptiva (audicion, vision, habla).

Aspectos mentales: funcién cognitiva, funcién afectiva y el tipo
de personalidad; capacidad de adaptacion.

Aspectos sociales: capacidad de relaciéon social, relacion de
pareja, relacién con la familia y amigos, algun confidente,
aceptacion de la ayuda. Sistema de soporte, como un cuidador
principal, uso de soporte organizado, red de apoyo social formal
ylo informal. Recursos econémicos, vivienda, acceso a los
servicios sociales y sanitarios. Necesidades percibidas.

Calidad de vida en Geriatria

Su estudio estd adquiriendo una importancia
progresivamente mayor en las Ultimas décadas y serd
cada vez mas relevante en el proceso de transicion
demografica. Su evaluacién sistematica se debe
recomendar como una parte esencial en el proceso de
valoracién geriatrica.

No existe acuerdo unanime sobre el concepto y
definicion de calidad de vida (CV), dado que es un
concepto multifactorial donde participan el estado de
salud, efecto de los tratamientos, la autoestima, estado
emocional, espiritual y social, entre otros.

Se han disefiado maltiple escalas para la valoracion
de la CV. Las mas usadas son la Escala de Moral del
Centro Geriatrico de Filadelfia, disefiada para su uso en
poblacion anciana. Pretende medir el grado subjetivo de
satisfaccion del AM con su situacion actual en tres
factores: actitud hacia el propio envejecimiento,
insatisfaccion con la soledad y ansiedad o inquietud.

Otra escala usada es la Family APGAR, Smilkstein,
1978, creada por médicos de familia para evaluar la
salud familiar desde el punto de vista de cada miembro
de la familia. Esta escala no fue creada para ancianos,
pero es interesante para valorar la percepcion
(satisfaccion-insatisfaccion) que el anciano tiene de su
familia. Si se emplea esta escala para evaluar a familias
de ancianos habria que introducir modificaciones (Kane
y Kane, 1993).

La VGI sélo tendra éxito si va ligada al manejo de los
problemas encontrados. A partir de la evaluacion se
elaborara un listado de todos los problemas y se disefiara
una estrategia terapéutica para cada uno de ellos,
persiguiendo asi, mejorar la funcionalidad, potenciar los
remanentes, mejorar la autoestima y optimizar la calidad de
vida.

Polifarmacia y automedicacion el adulto
mayor

Los ensayos clinicos de nuevos medicamentos suelen
realizarse en los pacientes adultos, y con frecuencia la
edad superior de 60 afios es motivo de exclusion en este
tipo de estudios. Sin embargo, sabemos que la respuesta a
los farmacos es marcadamente diferente en los AM. Con
frecuencia se asume que aquello que constituye una buena
alternativa terapéutica en el adulto joven, también lo es en
el AM y que la pauta ensayada es la recomendable en los
pacientes geriatricos.

De acuerdo al esquema podemos ver que las causas de
las diferentes respuestas de los medicamentos en el
anciano incluyen tanto las consecuencias directas del
proceso de envejecimiento como los factores asociados a
él.

Factores que modifican la respuesta
farmacologica del AM
Factor Efecto farmacolégico | Consecuencia
terapéutica
Cambios Modificaciones Aumento de
fisioloégicos e Farmacocinéticas reacciones
e Farmacodinamicas | adversas
Polipatologia Aumento de consumo Aumento de
de medicamentos interacciones
Factores ¢ Automedicacion Disminucioén de la
psicosociales o Incumplimiento eficacia

Factores socioculturales

La pérdida de memoria, la soledad y la disminucion de
la capacidad intelectual, hacen que el incumplimiento de
las indicaciones terapéuticas sea un problema
especialmente frecuente en el AM. Los niveles de
incumplimiento son alarmantes (demostrado por diferentes
estudios), sugiriendo que mas de la mitad de los pacientes
no toman correctamente su medicacién. Ademas, con
mucha frecuencia estos errores son tan importantes como
para comprometer la eficacia del tratamiento.

Por otra parte, esa falta de adhesion al tratamiento
prescrito por el médico, coexiste con un elevado consumo
de medicamentos que no han sido indicados por el
personal sanitario. El paciente anciano toma con mucha
frecuencia farmacos de venta libre asi como medicamentos
almacenados en los botiquines. Cerca del 80% de los AM
se automedica en forma habitual. Este consumo
incontrolado de medicamentos hace que las interacciones
sean muy frecuentes.

También tienen con cierta frecuencia situaciones como
alcoholismo y malnutricién que modifican por si mismas
la respuesta farmacoldgica. Una correcta alimentacion
contribuiria a mejorar la calidad terapéutica e impediria el
desarrollo de ciertas carencias nutricionales que, entre
otras cosas, impiden una buena accion de los
medicamentos.
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Polipatologia

Cerca del 80% de los AM padecen alguna
enfermedad cronica como diabetes, hipertension,
artrosis, insuficiencia cardiaca, etc. Ademas, muchos de
estos AM presentan varias patologias simultaneamente.
De hecho, el 36% de los ancianos tiene mas de tres
enfermedades crénicas.

Muchas enfermedades, como enfermedades del
higado y los pulmones, diabetes, hipo e hipertiroidismo,
insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal, modifican
por si mismas la respuesta frente a los medicamentos.
Por otro lado los medicamentos utilizados para su
tratamiento  constituyen un potencial riesgo de
interacciones, pudiendo disminuir la  respuesta
terapéutica o potenciar la toxicidad.

El consumo de medicamentos por el AM es variable
de acuerdo al nivel asistencial, pero resulta alto en todos
ellos. A nivel ambulatorio, el nimero de medicamentos
consumidos es de 2-4 por dia. En las residencias este
namero se incrementa hasta 6-8 farmacos por dia, y en
los hospitales son incluso mas.

Se han realizado pocos estudios que evallen la
calidad terapéutica farmacologica en los pacientes AM.
A nivel hospitalario, la necesidad de politerapia parece
justificada, en las residencias la situacion es diferente.
Algunos estudios sefialan que el 20% de las
prescripciones no eran necesarias, otros encuentran cifras
mas altas que alcanzan el 60%. En asistencia primaria se
utilizan con cierta frecuencia farmacos contraindicados,
0 en dosis no ajustadas para el AM.

Cambios biolégicos

La farmacologia tiene dos grandes vertientes:
farmacocinética y farmacodinamia.

La farmacocinética caracteriza las acciones del
organismo sobre el farmaco (liberacién, absorcion
distribucion, metabolismo, excrecion).

La farmacodinamia determina los efectos y el
mecanismo de accion del medicamento (acciones del
farmaco sobre el organismo).

Independientemente de la apariciéon de enfermedades,
con el envejecimiento el organismo sufre una serie de
cambios que producen profundas modificaciones en su
fisiologia. Estos cambios hacen que la farmacocinética y
farmacodinamia sea diferente en los pacientes AM.

Normas de prescripcién en pacientes AM

El  incumplimiento, la  automedicacion, la
polipatologia y la polifarmacia son particularmente
frecuentes en estas edades y modifican el efecto esperado
de los medicamentos.

Aunque las normas generales de prescripcion de
medicamentos en los AM son similares a las utilizadas
en otras edades, existen algunas diferencias que deben
ser tenidas en cuenta y por ello deben realizarse siempre
una serie de consideraciones.

e Disminuir al minimo el nimero de farmacos: revisar
otros tratamientos, valorar la necesidad del nuevo
farmaco

Considerar alternativas: no farmacol6gicas, farmacos
menos toxicos, mejor tolerados, pautas simples vy
comodas

Ajustar la dosis: disminuir las dosis, empezar por dosis
bajas e incrementar

Educar al paciente o algun familiar o cuidador

Revisar regularmente la necesidad del tratamiento.

Comprobar que el AM no esté tomando mas
medicamentos de los que puede tolerar. Los AM muchas
veces consumen farmacos sin una clara indicacion, ya sea
por prescripcion médica o por automedicacién. Por ello se
debe revisar regularmente la necesidad del tratamiento e
insistir y educar al AM sobre la importancia de no tomar
medicamentos que no hayan sido prescritos por el médico.

Los AM con alteracion de la funcién intelectual y
analfabetismo, mala visién o sordera requieren de una
explicacion especial, asegurdndonos que todas las
instrucciones hayan sido comprendidas y dandolas ademas
por escrito para el uso de medicamentos de prescripcion
obligada.

Son recomendables las siguientes medidas:

1.Aconsejar 'y educar sobre los riesgos de la
automedicacion, ya que la automedicacion se basa en un
auto-diagndstico, que no siempre es correcto y suele ser
el origen de consumo de remedios inadecuados.

2. Aconsejar al anciano y su familia o cuidadores que los
medicamentos estén etiquetados con letras grandes y
faciles de reconocer. Idealmente, escribir en la caja la
dosis indicada y el horario en que debe tomar para evitar
confusiones.

3.Revisar periédicamente los medicamentos y eliminar
aquellos que estén vencidos

4. Insistir en que no se debe cambiar por su cuenta la dosis
indicada del medicamento.

5.Educar al AM y su familia sobre el efecto de los
medicamentos y sus reacciones adversas y que su accion
y dosis se modifican con la edad.

6.Es muy atil que el AM lleve una libreta donde estén
anotados los medicamentos, la dosis, el horario y el
cumplimiento.

7. Es aconsejable, sobre todo cuando existe algun deterioro
de la memoria, hacer coincidir la toma del medicamento
con alguna actividad, como comidas, acostarse,
levantarse.

8.Aconsejar al AM que si debe tomar méas de un
medicamento, no ingerirlos todos juntos, a menos que
esté indicado por su médico.

9.Evitar en lo posible las pautas de dias alternos o de
suspension en ciertos dias de la semana, ya que
empeoran el cumplimiento. En ocasiones se producen
intoxicaciones, pues al no recordar el paciente si ha
tomado la medicina puede volver a tomarla.

10. Determinar si es realmente necesaria la utilizacion del

medicamento, ya que muchos de los sintomas referidos por
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los AM no requieren tratamiento farmacoldgico y
pueden ser controlados con medidas menos agresivas.

Muchas veces se obtiene mejoria cuando el médico
suspende alguno de los farmacos. La mayoria de las
veces el mejor farmaco es el tiempo que le dediquemos a
nuestro paciente, la dedicacion, comprension y carifio
con que lo acojamos. La calidad y el tiempo dedicado en
muchos casos puede ser el mejor y mas inocuo de los
farmacos. Esto no solo depende del médico tratante, sino
de todos quienes rodean al AM: familia, cuidadores,
vecinos, amigos, la comunidad toda, ya que
frecuentemente la principal enfermedad de nuestros AM
es la soledad, el abandono, la falta de comprension, de
carifio, la falta de tiempo para ser escuchados.

Todo lo anterior se traduce en un “diagnostico” muy
frecuente en la mayoria de nuestros AM, independiente
de su nivel socio-econdémico, que es la miseria espiritual.
Nuestros AM se enferman o sus dolencias se magnifican
muchas veces por falta de amor. Para este “gran mal” la
mejor indicacion es su antidoto: AMOR. Esta deberia
ser la gran medicina y la mejor y principal receta de
nuestro siglo: es gratis, todos tenemos la capacidad para
darlo y ademas es dosis-dependiente.

Abuso en el anciano.
sospechar y como prevenir?

¢,Cuando

““Sélo se diagnostica aquello en lo que se piensa™

Aungue el abuso y la negligencia en los ancianos no
son un fendmeno nuevo, el conocimiento de estos ha
crecido recién en los Ultimos afios. A pesar de la atencion
creciente a este problema por los profesionales
sanitarios, el abuso es todavia sumamente dificil de
sospechar y diagnosticar.

Abuso y negligencia en los ancianos tienen lugar ya
sea en su hogar, comunidad o institucionalizados. Los
casos reportados incluyen ancianos de ambos sexos, de
todas las razas y condiciones socioecondmicas.

Ademés, se dan casos de cuidados inadecuados a los
ancianos por razones que van mas alla del abuso y la
negligencia, tales como la ignorancia, discapacidad,
pobreza, falta de acceso a los cuidados y escaso o nulo
entrenamiento del cuidador.

Las barreras que enfrenta el médico para diagnosticar
abuso incluyen la falta de conocimiento de las
regulaciones legales al respecto, la falta de
entrenamiento para diagnosticar signos de abuso e
informacion inadecuada por parte de la familia y/o del
propio anciano.

Como en otros casos de abuso, tanto el anciano mal
tratado como el como el familiar o cuidador mal tratador
requieren de tratamiento. Es frecuente que la negligencia
al anciano sea involuntaria; o el cuidador no sabe dar el
cuidado apropiado, o bien, puede estar enfermo,
deprimido o en situacién de stress.

Abuso: “todo aquel acto u omisién que lleva como
resultado un dafio o0 amenaza de dafio contra la salud o el
bienestar de una persona anciana. Incluye el maltrato
fisico, abuso psicoldgico y abuso econémico” (Asociacion
Médica Americana, 1987).

Abusos fisicos: todo acto que produce dafio o dolor
fisico. Comprende agresion fisica de cualquier tipo;
golpes, pufietazos, apalear, pegar una paliza, atacar con
objetos; provocar quemaduras; abusos sexuales

Abuso psicoldgico: agresiones verbales gritos, insultos,
amenazas, “silencios ofensivos”; aislamiento social
provocado, humillaciones; “infantilizacion”, amenazas de
abandono o de institucionalizacion

Abuso econdmico: robos, mal uso o abuso del dinero en
base a confianza recibida, ocultar los bienes materiales,
privacién al anciano de sus bienes propios.

Negligencia: “Deficiencia por parte del cuidador para
proporcionar los alimentos o servicios que son necesarios
en orden a evitar dafio fisico, angustia o dafio mental”.
(Congreso de EEUU, Marzo 1985)

La negligencia fisica es el tipo de abuso mas
frecuente, sea intencional o no intencional. Comprende la
deshidratacion,  malnutricién,  higiene  inadecuada,
vestimenta inapropiada, administracion incorrecta de
medicamentos Yy falta de cuidados médicos.

Ciertos ancianos se encuentran en una situacion de
mayor riesgo de maltrato, como aquellos que requieren
numerosos cuidados y excederan en breve la capacidad
familiar para asumirlos. Ancianos cuyos cuidadores
expresan frustracion en relacion con la responsabilidad de
asumir dicho papel y muestran pérdida del control de la
situacion o presentan signos de stress. De especial cuidado
son los ancianos a cargo de familiares con historia previa
de violencia familiar (nifios, esposa) 0 que viven en un
entorno familiar perturbado por otras causas (pérdida de
trabajo del cuidador, relaciones conyugales deterioradas).

Principales factores de riesgo de abuso y malos
tratos al anciano

Deterioro funcional del anciano

Alteracion de las funciones cognitivas

Aislamiento social

Convivir en el mismo domicilio por acuerdo previo Cuidador con
alteraciones psicolégicas

Ambiente familiar perturbado por causas externas

Historia previa de violencia familiar

El perfil tipico de la victima es de sexo femenino, de
75 afios 0 mas, viuda, con importante deterioro funcional
por una enfermedad crénica y/o progresiva (Alzheimer,
Parkison, AVC), dependiente de su cuidador para la
mayoria de las AVD. Portadora de problemas y conductas
andmalas como incontinencia, agresividad o agitacién
nocturna. Convive con un familiar que es el principal y
Unico cuidador. Puede tener antecedentes previos de
lesiones inexplicables y recurrentes, presentar signos de
malnutricién, deshidratacion, mal higiene o intoxicacion
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medicamentosa. Se encuentra en una situacion de
aislamiento social.

El perfil del cuidador generalmente incluye tener
algin parentesco con la victima (es el hijo/a, o esposo).
Es frecuente que no acepte el papel de cuidador ni asuma
la responsabilidad que ello conlleva. Por lo general
depende del anciano desde el punto de vista econdmico y
de vivienda. Suele ser consumidor de farmacos, alcohol
y drogas y frecuentemente tiene antecedentes de
enfermedad psiquiatrica o alteraciones de la personali-
dad, con pobres contactos sociales, y renuncia a las
ayudas médicas y de la comunidad. En las entrevistas
suele ser hostil, irritable y suspicaz, demuestra pérdida
del control de la situacién. Tiene historia previa de
violencia familiar (esposa, nifios) y ademas sufre stress
por causas diversas (pérdida de trabajo, portador de
cualquier enfermedad, problemas conyugales).

Con la finalidad de ayudar a identificar al anciano
abusado se han creado diversos protocolos. Varios
investigadores han demostrado que el equipo geriatrico
multidisciplinario es mas eficaz para descubrir y
diagnosticar sefiales de abuso en el anciano que un solo
profesional sanitario.

De todas maneras, la explotacion y el abuso
psicolégico son mas dificiles de diagnosticar que el
abuso fisico. La propia negligencia por parte del anciano
es un desafio y una dificultad para diagnosticar
correctamente e involucra, invariablemente, importantes
consideraciones bioéticas, el sanar, en el sentido mas
amplio del concepto, s6lo puede ocurrir a través de un
acercamiento humanistico al cuidado del anciano.

Indicadores de abuso fisico

e Heridas
e Contusiones
- Mdiltiples contusiones
- En mufecas, hombros o alrededor del abdomen,
en la boca
- De forma extrafia
- De coloracion diferente
- Enla zona interior de los muslos o brazos
- En el area genital
- Pequefias e irregulares contusiones que indican
pellizco
Lesiones en el aparato genital
Fracturas, luxaciones y esguinces recurrentes
Abrasiones o laceraciones en diferentes estadios
Lesiones en la cabeza o en la cara
- Fractura orbitaria
- Hematoma ocular en antifaz
- Alopecia errética por tirar de los pelos de forma
agresiva y brusca

Prevencion de abuso y maltrato

Prevencién primaria: todo anciano tiene riesgo de
presentar este problema.

Prevencién secundaria: identificacion de los factores
de riesgo y realizacion de programas de prevencion para
localizar a ancianos y familias de alto riesgo.

Prevencién terciaria: es la forma de actuacion mas
frecuente. Programas educativos y servicios poco
efectivos. La intervencién legal es méas efectiva para evitar
el maltrato.

Residencias de ancianos

Los pacientes deben recibir los cuidados y servicios
necesarios para alcanzar o mantener el mayor nivel de
bienestar fisico, psiquico, mental y/o psicosocial, de
acuerdo con una valoracion exhaustiva y plan de cuidados
establecido para cada paciente en particular.

Las residencias deben ayudar a proteger y promover
los derechos de cada paciente en el mantenimiento de la
privacidad, ausencia de abusos, acceso a la informacién,
facilitar la comunicacién y visitas, participacién en la
planificacién de los cuidados (con derecho a rehusar
tratamientos), cuidar posesiones personales y asuntos
financieros.

Sin embargo, el deterioro cognitivo puede limitar la
comunicacion y la autodeterminacion.

Las residencias de ancianos proporcionan (o deberian
proporcionar) cuidados a ancianos con enfermedades
crénicas discapacitantes, traumatismos y enfermedades
congénitas, las cuales requieren cuidados médicos, de
enfermeria y rehabilitadores.

Generalmente, sirven para pacientes que son incapaces
de cuidarse por si mismos, que necesitan ayuda en la
realizacion de las AVD o que se encuentran fragiles.

Aproximadamente, entre la mitad o % partes de las
residencias estan ocupadas por pacientes con demencia.

Hay una larga historia de manejo inadecuado e
inapropiado de pacientes con demencia senil en las
residencias. Al mismo tiempo, es llamativa la ausencia de
disefio especifico para el tratamiento de esta enfermedad
en las residencias.

Otro dato importante es la alta prevalencia en el
consumo de psicofarmacos: cerca de la mitad de los
ancianos toman neurolépticos, ansioliticos e hipnoticos.
Generalmente los psicofarmacos son prescritos sin la
valoracion del estado mental ni la consulta con el
psiquiatra o sin establecer un diagndstico psiquiatrico. Un
estudio demostr6 que el 56% de los ancianos mejoraban su
estado de agitacion con la retirada de estos.

Seria deseable la utilizacién en nuestro pais de algin
sistema de control en la calidad de la asistencia médica y
ética a los pacientes, sobre todo aquellos con demencia,
ingresados en las residencias de ancianos.

Conclusiones

El maltrato al adulto mayor tiene caracter de reto
social y educacional. Las soluciones varian mucho
dependiendo de los recursos sociales disponibles. La
colaboracién del médico con los servicios sociales es
necesaria para que la intervencion sea eficaz. La justicia
actuara en aquellos casos que sea preciso.

Envejecer con éxito debe pasar de utopia a la forma
habitual de envejecer.
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Depresion: cronicidad y riesgo de
suicidio en el adulto mayor

La depresion contribuye a aumentar la morbi-
mortalidad, disminuye la calidad de vida y aumenta los
costos sanitarios. A pesar del creciente conocimiento
publico de la depresion y de que se dispone de
numerosos tratamientos efectivos, la depresion en los
AM sigue sin ser diagnosticada y tratada. A esto se suma
que los AM tiene menos posibilidad que los jovenes de
acceder a los servicios especializados de salud mental.

La depresion es la enfermedad mental méas frecuente
en los AM de 60 afios. En los AM que viven en la
comunidad, la prevalencia de depresion mayor es entre
el 2% y 5% y la depresion subsindrémica del 15% al
30%. Los AM hospitalizados por razones médicas,
presentan sintomas depresivos en una tasa del 10% al
30%. En los AM institucionalizados, la prevalencia de
depresion es cerca del 10%, mientras que la tasa de
depresion subsindromica (no cumple con los criterios de
depresion mayor) se aproxima al 30%.

Tres factores complican el diagndstico de depresion
en los AM: las enfermedades médicas asociadas, el
deterioro cognitivo y los sucesos adversos de la vida.

La depresion tardia varia. Un metaanalisis (Colle MG
y col) de 12 estudios publicados sobre pacientes AM
deprimidos que viven en la comunidad atendidos en
atencién primaria, demostré que después de 24 meses de
tratamiento el 33% de los pacientes mejoraron, el 33%
no cambiaron apreciablemente y el 21% murieron. Los
factores de riesgo para tener malos resultados incluyeron
la falta de tratamiento adecuado, los episodios iniciales
de depresion graves o de larga duracién, el deterioro
cognitivo y la comorbilidad fisica.

Riesgo de suicidio

Aunque la incidencia de la depresion no parece aumentar
con la edad, la incidencia del suicidio si lo hace,
especialmente en los varones.

El suicidio es la consecuencia mas grave de la depresion.
La tasa de suicidio en los AM es aproximadamente dos
veces mayor que en los grupos mas jovenes. En la
poblacién AM la tasa de muerte por suicidio es seis
veces mas alta en los hombres que en las mujeres.
Aungue el suicidio en las personas mas jovenes puede
asociarse con distintas enfermedades psiquiatricas, en las
personas mayores se relaciona mas especificamente con
la depresién. Entre el 60% y 90% de los mayores de 75
afios que se suicidan cumplen criterios clinicos de
depresién.

Factores de riesgo de suicidio

Factores médicos

o Enfermedades cronicas, terminales, dolorosas, invali-
dantes e incapacitantes, como demencia tipo
Alzheimer, Parkinson, neoplasias, diabetes mellitus
con retinopatia o polineuropatia, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e La hospitalizacion periddica del anciano, asi como ser
sometido a intervenciones quirdrgicas frecuentes, princi-
palmente del aparato genitourinario o gastrointestinal.

e Los tratamientos utilizados para  contrarrestar
enfermedades  frecuentes  (digitalicos, propanolol,
indometacina, metildopa, etc.)

e Las  enfermedades  pro-depresivas como la
ateroesclerosis, las demencias, el carcinoma de cabeza
de pancreas, etc.

Factores psiquiatricos

e Se incluyen las depresiones de cualquier naturaleza, el
abuso de alcohol y de drogas, los trastornos crénicos del
suefio, las psicosis delirantes paranoides con gran
agitacién y desconfianza, la confusion mental, el
deterioro cognitivo.

e La falta de acuciosidad en la busqueda de la ideacion
suicida y de sus factores de riesgo cuando se sospecha
una depresion, tratamiento insuficiente o inadecuado
para la depresion, suspension precoz del tratamiento
antidepresivo a pesar que el paciente aln presenta
sintomas residuales.

Factores psicoldgicos

e La desesperanza, sentimientos de soledad e inutilidad,
los ancianos inactivos, aburridos, con falta de proyectos
vitales y con tendencia a vivir el pasado.

Factores familiares

e Pérdida de seres queridos por muertes naturales o por
suicidio.

¢ El divorcio o la separacion matrimonial.

e El primer afio de viudez es un momento critico para el
anciano, durante el cual puede ocurrir la llamada
autodestruccion pasiva, en la que el evento vital
desencadena una depresion que altera el sistema
inmunoldgico lo que facilita la aparicion de
enfermedades fisicas, principalmente las infecciosas.

e El abuelo “ping-pong” o “golondrina” que se produce
cuando se condena al anciano a la migracion forzosa al
ser trasladado de un domicilio a otro a conveniencia de
los familiares y en detrimento de la comodidad,
privacidad y estabilidad del anciano.

e El ingreso a un hogar de ancianos en su etapa de
adaptacién o cuando se realiza en contra de la voluntad
del anciano puede reactivar situaciones de desamparo
previas que pueden precipitar un acto suicida.

Factores socio-ambientales

e La jubilacidn, el aislamiento o un escaso soporte social,
y la actitud hostil, peyorativa o despreciativa de la
sociedad hacia sus ancianos. La competencia de las
generaciones mas jovenes, la pérdida de prestigio. El
nivel socioeconémico bajo. Las situaciones adversas de
la vida como pérdidas de trabajo, productividad, salud,
amigos, personas queridas, vivienda, etc.

Para evaluar el riesgo de suicidio en la vejez se sugiere
la siguiente guia préctica:
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Conducta observada puntos
Actitud poco cooperadora del anciano en la 2
consulta.

Padecer una enfermedad fisica que ha requerido
hospitalizaciones  frecuentes y tratamientos 2
prolongados.

Padecer una enfermedad mental. 3
Tener antecedentes personales de intento de 3
suicidio.

Poseer antecedentes familiares de conducta 1
suicida.

Anciano(a) que vive solo(a). 2
Expresar deseos de descansar de todo, no dar méas

trabajo a otros, no hacer falta a otros 4
Manifestar ideas o plan suicida. 5
Cambios de conducta hacia aislamiento,
agresividad, agitacion, labilidad emocional 3
frecuente, de pocos dias de evolucion.

Negarse a recibir ayuda por considerar que es in(til,

que es perder el tiempo, a pesar de mantener una 5
actitud adecuada en la entrevista.

Si la suma de la puntuacién es mayor de 9 puntos, el
anciano debe ser remitido a una unidad psiquiatrica para
ser evaluado por el especialista.

Los ancianos utilizan todos los métodos habituales
para suicidarse: farmacos, armas, ahorcamiento y
precipitacion desde una altura. Pero, en los Gltimos afios
de vida también pueden intentar el suicidio por otros
medios mas lentos y menos obvios como no comer, no
tomar los medicamentos, beber mucho alcohol, retrasar
un tratamiento o arriesgarse fisicamente. Por lo tanto, la
alta tasa de suicidios en los ancianos podria ser incluso
mayor de lo que se cree.

Entre los elementos que parecen contribuir al
suicidio en los ancianos estd un sentimiento de
alienacion, el deseo de controlar la propia muerte e
incluso una decision filosofica y racional de morir
cuando el estado mental y fisico estd comenzando a
fallar.

De todos estos factores, los suicidios mas faciles de
prevenir son los relacionados con la depresion. Reducir
la frecuencia de depresion y tratarla efectivamente son
las principales intervenciones para disminuir la tasa de
suicidio en los ancianos.

Duelo y muerte

La muerte y el hecho indesmentible de que todos vamos
a morir algin dia ha sido siempre un tema tabd, al menos
en nuestra sociedad. A los nifios y jovenes se los intenta
mantener alejados del tema de la muerte, y sélo con la
adultez comenzamos a reconocer el hecho de la muerte
como existente, pero lamentablemente no como el hecho
natural que es. El cine, la television y la cultura popular

tienden a mostrarnos la muerte como algo oscuro y
terrorifico y rara vez nos encontramos con visiones mas
positivas, donde ésta se entienda como un paso mas de la
vida y quizads un paso hacia una vida mejor. Nuestras
actitudes hacia la muerte, entonces, tienden a tener mas
que ver con las influencias que recibimos de nuestra
cultura y familia, que con una valoracién méas objetiva de
los hechos y un analisis profundo y personal.

Por lo anterior, resulta muy importante resignificar la
muerte para poder asumir de un modo mas sano tanto la
muerte de nuestros seres queridos como también la propia.
Pocas personas llegan a aceptar la muerte como un proceso
natural, pero quienes lo consiguen logran tener una vida
mas feliz, pues ya no viven atormentados por el temor a la
muerte.

Mas alla del significado profundo que da cada uno a la
muerte, hay ciertos elementos psicolégicos que es
importante conocer para poder ayudarnos a nosotros
mismos a enfrentar mejor la muerte y el duelo:

Los seres humanos tenemos una tendencia innata a
establecer vinculos emocionales con otras personas. Asi
conseguimos la satisfaccién de necesidades bioldgicas
(hambre, sed, sexo), y psicoldgicas (proteccién, seguridad,
afecto). Muchos de estos vinculos afectivos tienden a durar
gran parte de nuestras vidas, y es por esto que nos resulta
muy dificil comenzar en un momento a vivir sin ellos, mas
aun cuando la causa de esta separacién es tan irreversible
como la muerte.

A pesar de que la pérdida sea irrecuperable, la persona
intentara restablecer la relacion. Pero tendra que aceptar y
acostumbrarse a vivir sin esa persona, lo cual toma tiempo.
A este proceso de adaptacion se le ha denominado duelo y
es uno de los periodos de crisis mas intensos que puede
experimentar una persona a lo largo de su ciclo vital.

Se ha definido duelo como una reaccién emocional que
se da frente a una pérdida de cualquier tipo: fisica,
econdmica, social. Se experimenta ese sentimiento como
un modo de "poner distancia" hacia el hecho o suceso que
nos afecta; aquel concluye cuando cambiamos vy
depositamos la carga afectiva en otra persona, animal o
cosa diferente a aquello que ya no esta

El duelo es la reaccion normal después de la muerte de
un ser querido. Supone un proceso mas o menos largo y
doloroso de adaptacion a la nueva situacion.

Elaborar el duelo significa ponerse en contacto con el
vacio que ha dejado la pérdida, valorar su importancia y
soportar el sufrimiento y la frustracién que conlleva.

La intensidad y duracion del duelo depende de
muchos factores: tipo de muerte (esperada o repentina,
apacible o violenta), de la intensidad de la union con el
fallecido, de las caracteristicas de la relacion con la
persona perdida (dependencia, conflictos, ambivalencia),
de la edad, etc.

La duracién del duelo por la muerte de una persona
muy querida puede durar entre 1 y 3 afios, aunque los
sintomas agudos duran entre 1 a 2 meses.

Podemos decir que hemos completado un duelo (o que
el duelo esta resuelto) cuando somos capaces de recordar
al fallecido sin sentir dolor, cuando hemos aprendido a
vivir sin él o ella, cuando hemos dejado de vivir en el
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pasado y podemaos invertir de nuevo toda nuestra energia
en laviday en los vivos.

La forma de expresar el duelo esta estrechamente
relacionada con la cultura a la que pertenezcamos (por
ejemplo vestirse de negro, llevar flores), a las situaciones
que rodean a la pérdida, a la edad de la persona que
fallece, la situacion vital, si se trata de una muerte
anticipada o repentina.

El duelo se manifiesta a través de sentimientos,
sensaciones fisicas, cogniciones y conductas.

El duelo trae grandes desviaciones en la conducta
normal. Pero NO se considera una conducta patoldgica.
Esto es muy importante, todas las personas que sufren
pérdidas afectivas atraviesan un proceso de duelo y es
inevitable sentir tristeza.

Podemos dividir el proceso de duelo normal en tres
etapas, tal como lo hace J. T. Brown:

Shock: La persona suele presentar aturdimiento, nudo en
la garganta, llanto, desconfianza, negacién, suspiros,
sentido de irrealidad, vacio en el estomago.

Preocupacion: Se observa ira, insomnio, tristeza,
agotamiento, debilidad, anorexia, anhedonia,
introversion, pensamientos sobre el difunto, culpabilidad,
dificultad en el suefio (problemas para dormirse,
despertares repentinos) y para concentrase, suefios con la
persona fallecida.

Resolucion: La persona puede recordar el pasado con
placer, recupera el interés por otras actividades y
establece nuevas relaciones.

Puede aparecer autorreproche, pero con menos
intensidad que en el duelo patolégico. Suele estar
relacionado con actos triviales que se hicieron o dejaron
de hacer con la persona perdida. El sobreviviente suele
sentir culpa, deseos de haber sido él/ella quien deberia
haber muerto y no el otro.

En el adulto son més frecuentes los deseos de morir,
de no seguir viviendo sin el ser querido. Suelen presentar
una tendencia a la idealizacién y un recuerdo selectivo
de los atributos valorizados.

Esta comprobado que las personas en duelo son mas
vulnerables fisicamente, lo que implica una mayor
posibilidad de presentar algun tipo de enfermedad fisica.

La resolucién del duelo tiene que ver con aceptar
que la persona ha desaparecido de su vida, asumir las
emociones negativas que se producen, adaptarse a un
medio en el que esa persona no esta, y a las nuevas tareas
que han surgido, recolocarla emocionalmente y continuar
viviendo. Esto es lo que suele llamarse "rehacer la vida".
Cuando ya se es capaz de pensar en la persona fallecida
sin dolor intenso, aunque con tristeza. Cuando el punto
de interés vuelve a estar en la vida y las personas vivas.

Duelo patoldgico en el adulto

El duelo anormal puede presentarse de diversas
maneras, que van desde el retraso del duelo o la
ausencia, hasta un duelo muy intenso y prolongado,
asociado a conductas suicidas o sintomas psicoticos.

Factores de riesgo de duelo patolégico en AM

Una pérdida inesperada.

Presenciar situaciones terribles alrededor de la pérdida.
Aislamiento social.

Sentimientos de responsabilidad por la muerte.

Historia de muertes traumaticas.

Intensa dependencia con la persona que fallecié.

El duelo negado es la ausencia de la expresion de
duelo en el momento de la pérdida. Este tipo de duelo es
patologico, ya que la persona que sufre la pérdida intenta
evita la realidad. Pueden aparecer reacciones fisicas
similares a las que causaron la muerte de la persona
fallecida o presentar reacciones desmedidas en el primer
aniversario de la muerte. Habrd un duelo patolégico
también cuando la persona presenta una falsa euforia.

Otra forma de duelo patoldgico ocurre cuando
aspectos normales de un duelo se distorsionan o
intensifican hasta adquirir respuestas en proporciones
psicaticas, es decir, creer que uno mismo es el muerto o se
estd muriendo de la misma manera que muri6 la persona
(salvo que esto esté sucediendo realmente), oir la voz del
difunto persistentemente y no en forma espontanea o
efimera.

Las variedades patolégicas del duelo abarcan
alteraciones de la salud tanto fisica como mental, que
pueden ser desde leves hasta graves.

En personas que por cualquier motivo se encuentran
en un estado de dependencia, ya sea fisica y/o emocional,
el duelo frente a la pérdida del objeto de su dependencia
puede ser muy complicado, ya que se ve amenazada Su
seguridad. Necesitaradn entonces un sustituto que les brinde
dicha seguridad. En algunos casos, sin embargo, no parece
haber un intento de blsqueda de un sustituto,
presentandose conductas autodestructivas, en un intento
velado de reunirse con la persona perdida; en estos casos
pueden no parecer presentar dolor por la pérdida.

Algunos adultos mayores se ven enfrentados a
sucesivas pérdidas, no solo de personas de su entorno, sino
que también de ciertas capacidades fisicas y a veces de sus
ingresos econdmicos, todo lo cual puede redundar en una
pérdida mas o menos parcial de la independencia. Esto
puede hacer el duelo mas complicado, por lo cual es de
gran importancia mantener o rehacer vinculos afectivos y
sociales que hacen de “colchén protector” contra las
complicaciones de los duelos.

Existe también una tendencia en algunos AM a
expresar los conflictos emocionales relacionados con el
duelo a través del cuerpo, presentando menor cantidad de
expresiones de pena y afliccion y mayor cantidad de
alteraciones somaticas que pueden estar a veces
representando una especie de autocastigo, un deseo de
muerte o la identificacion con la persona fallecida. Habra
entonces que prestar especial atencion a estas
manifestaciones y estar alertas para prevenirlas. El hecho
de conocerlas puede ser el primer paso para evitar que
aparezcan reacciones adversas y darnos cuenta de que
estamos frente a una reaccion poco adaptativa ante el
duelo que puede aumentar aun mas el sufrimiento.
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Muchas veces, sobre todo en personas mayores,
aparecen recursos psicoldgicos que estaban dormidos y
son capaces de hacer frente a la situacion y hasta lograr
un mayor grado de independencia y autonomia.

Apoyo frente al duelo

No todo proceso de duelo implica la indicacién de
una terapia. Un tratamiento o apoyo psicologico se
justifica cuando se observa que el duelo no es "normal™ y
que presenta reacciones marcadamente divergentes a la
pérdida, por ejemplo conductas o intentos de suicidio.

En general, frente a un duelo normal no es
recomendable recetar somniferos o0 sedantes debido a
que es necesario que la persona viva el duelo para poder
superarlo positivamente.

Es importante ayudarse a uno mismo animandose a
expresar los sentimientos de pérdida, soledad, de
angustia, rabia y también los sentimientos hacia la
persona fallecida. Es muy necesario buscar apoyo
emocional en otras personas cercanas, sean familiares,
amigos o algun otro tipo de grupo de apoyo.

Todo esto permitira disminuir la ansiedad, la
depresién y el dolor fisico, mejorar la adaptacién al
medio, aumentar la autoestima, estimular la esperanza,
aumentar la autoeficacia, tener una vision diferente y
positiva de la realidad, descubrir nuevos recursos para
enfrentar el problema, enfrentar el duelo, pero en
compafiia de otros de los que se recibird apoyo,
identificarse con otras personas que atraviesan por
problematicas similares, estar acompafiado y no sentir
soledad, ademas de reforzar la capacidad de manejo y
resolucién de los problemas.

Muy relacionadas con nuestras reacciones ante el
duelo, estan nuestras reacciones ante la propia muerte.
Lograr entender la propia muerte como una parte mas de
nuestra vida, seguramente nos conducira a tener una
mejor aceptacion de nuestra muerte y una mejor calidad
de vida. Vivir la vida atormentados por la idea de la
muerte es el peor error que un ser humano puede
cometer. La muerte llegara en el momento que tenga que
venir, asi como han llegado todas las demas etapas de la
vida, etapas a las que en algin momento, por
desconocidas, temimos y luego enfrentamos con éxito y
dejamos atras. Aln cuando no sepamos que hay luego de
ella, si estamos seguros de que todas las etapas de la vida
anteriores nos han hecho crecer y madurar y han
significado un paso mas en un proceso de
enriquecimiento y crecimiento personal... es probable
que la muerte, siendo un nuevo hito en nuestra vida no
esté exenta de estas caracteristicas también. Vista asi,
dejamos espacio a vivir cada etapa de nuestra,
aprovechando lo que hoy si tenemos en lugar de
entristecernos por lo que ya quedd atras o por lo que esta
por venir. Al darle un sentido a la muerte podemos darle
un sentido a nuestra vida.

Sexualidad en el adulto mayor

Se define la salud sexual geriatrica como la expresion
psicolégica de emociones y compromisos que requiere la
mayor cantidad y calidad de comunicacion entre
compafieros, durante toda la existencia, en una relacién de
confianza, amor, compartir y placer, con o sin coito. Este
concepto se basa fundamentalmente en una optimizacién
de la calidad de la relacion.

El problema sexual es uno de los mas complejos de la
vida humana hasta el punto de que, a veces, se opta por no
resolverlo con razones y se deja que cada caso encuentre
su solucion espontanea. La mera existencia de
manifestaciones sexuales de cualquier tipo en los ancianos
es sistematicamente negada, rechazada o dificultada en
gran parte de la sociedad. Este hecho, sumado a los
cambios producidos por el envejecimiento en la sexualidad
y a la dificultad de estudiarla, por las creencias y actitudes
culturales, han hecho que se generalice y se haga
sindnimos envejecimiento y pérdida de la actividad sexual.
La gran mayoria de la sociedad parecen pensar que el
anciano es un ser asexuado.

En nuestra sociedad existe un escaso conocimiento
sobre este tema, incluso dentro de los profesionales
sanitarios. Un porcentaje importante de la responsabilidad
sobre este aspecto recae, en primer lugar, sobre ciertos
habitos culturales y sociales. En general, y hasta muy
recientemente, no se considera correcto hablar
publicamente de la sexualidad, y en el caso especifico de
los ancianos puede parecer hasta “improcedente” plantear
siquiera la posibilidad de que vivan su propia sexualidad.

En segundo lugar esta la autopercepcion que nuestros
AM tienen de su propia sexualidad que depende en gran
medida de la socializacion percibida desde sus primeros
afios de vida

Todos estos mitos y prejuicios sociales castigan al
anciano, privandole de su derecho de mantener una
actividad sexual satisfactoria.

Si se considera la sexualidad como una parte natural,
necesaria y saludable de la vida, y se acepta que los
sentimientos, los deseos y las actividades sexuales estan
presentes durante todo el ciclo vital de cada individuo, se
comprendera mejor la sexualidad de los mayores.

Para poder resolver las dificultades planteadas a todo
nivel, se debe entender el concepto de sexualidad de una
forma mucho mas amplia, no considerarlo solo como
anatomia, fisiologia, bioquimica y actos fisicos, sino que
integrando en él el papel que desempefia el género, la
identidad, la personalidad, los pensamientos, los valores,
las afinidades, etc.

La evaluacion de la funcidn sexual del AM necesita de
una vision global, donde se expresen individual vy
abiertamente las necesidades y se aplique tratamiento a
través de educacion y recomendaciones para cada caso en
particular. Se debe educar ademas en los factores que
influyen en el comportamiento sexual de los AM como es
el Envejecimiento Fisioldgico donde aparecen una serie de
cambios anatémicos de los Organos sexuales que se
acompafian de modificaciones funcionales.
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Principales cambios anatdémicos en los 6rganos
sexuales con el envejecimiento

Varén

Mujer

1 angulo peneano-abdominal

J tamafio ovario, trompa y
Utero

{ tamafio testicular

{ longitud vagina

Menor ascenso testicular con
la ereccion

Atrofia de los labios mayores

1 tamafio prostatico

Atrofia de la mucosa de
endometrio, cuello y vagina.

Estos cambios deben ser bien conocidos por los
profesionales sanitarios y por los propios AM, evitando
asi una interpretacion erronea de los mismos que pueda
repercutir de forma negativa sobre su actividad sexual.
El conocimiento de los cambios que conlleva el proceso
de envejecimiento permite la adaptacion a ellos, y la

adaptacion de la actividad sexual de las

parejas de

ancianos a dichos cambios permite una sexualidad mas
completa, positiva y gratificante.

Los cambios fisioldgicos aparecen y evolucionan en
forma muy diferente entre los dos géneros, ya que
mientras en el hombre estos cambios se producen lenta y
progresivamente a partir de la 5°- 6° décadas, en la mujer
la mayoria de los cambios surgen de forma rapida a

partir de la menopausia.

Principales cambios funcionales en los 6rganos
sexuales con el envejecimiento

Varén Mujer
Ereccién mas lenta y menos | { hormonas sexuales
completa circulantes

Descenso rapido de la
ereccion tras la eyaculacién

{ lubricacién vaginal

1 frecuencia de eyaculacion
retrégrada

Orgasmo de corta duracion

Orgasmo de corta duracién
J nimero contracciones
orgasmicas
J intumescencia del clitoris

Periodo refractario prolongado
tras la eyaculacion

Réapida reversion a la etapa
previa a la excitacion

Estos cambios que aparecen en los érganos sexuales
derivados del envejecimiento fisiologico, junto con la
repercusién de otras enfermedades organicas crénicas y,
sobre todo, el consumo de algunos farmacos, pueden
justificar ciertas modificaciones en el comportamiento

sexual del anciano.
Sin  embargo,

los cambios

no condicionan

obligatoriamente el cese de la actividad sexual, sino que

exigen mas bien una adaptacion del comportamiento
sexual a su nuevo funcionamiento, evitdndose asi
frustraciones, decepciones y situaciones de ansiedad ante
las siguientes relaciones sexuales, que lo Unico que pueden
llevar a provocar es el cese de la actividad sexual de una
forma innecesaria.

Frecuencia de la actividad sexual
La actividad sexual disminuye con la edad,
manteniéndose con una frecuencia variable, dependiendo
de las caracteristicas de la poblacion estudiada. Cabe
destacar que la gran mayoria de los estudios demuestran
claramente que la frecuencia de las relaciones sexuales
disminuye con la edad y que el mantenimiento de la
actividad sexual en los ancianos depende principalmente
de:
v Buen estado de salud fisica y mental
v’ La existencia de un compafiero/a sin limitaciones vy,
sobre todo,
v’ La historia sexual previa
Asi, aquellos sujetos con una actividad sexual habitual
y periddica durante otras etapas de la vida, tienen mayor
probabilidad de mantener esta actividad cuando envejecen.

Patrén sexual en la vejez

La sexualidad del anciano se debe considerar en una
forma amplia e integral, incluyendo factores tanto fisicos
como emocionales. Por ello, se deben considerar normales
ciertas modificaciones del patron sexual, como la
disminucion del nUmero de coitos y el aumento
proporcional de otras actividades sexuales como los
abrazos, caricias, ratos de intimidad, masturbaciones, etc.

En el anciano pueden presentarse una serie de factores
gue van a influir sobre la actividad sexual, tanto en el
mantenimiento de la misma como en el cambio de
practicas sexuales, entre los que destacan:

v’ El estado de salud del sujeto y su pareja

v El grado de incapacidad fisica y mental del sujeto y
de su pareja

v’ La frecuencia y calidad de las relaciones sexuales
previas

v" El nivel de conocimiento de los cambios fisiolégicos
que aparecen con el envejecimiento en la funcion
sexual

v' Diferentes aspectos psicosociales (situacion afectiva,
viudez, institucionalizacién, cambio de domicilio,
falta de intimidad)

Viudez: es uno de los principales condicionantes de cese
de la actividad sexual en la vejez. Se ha demostrado que la
interrupcion prolongada de la actividad sexual dificulta la
recuperacion posterior de ésta. Les resulta muy dificil la
idea de obtener placer nuevamente con otra pareja distinta
a su antigua pareja, especialmente cuando la convivencia
con la persona fallecida fue satisfactoria o prolongada.

La viudez no tiene el mismo impacto sobre el cese de
la actividad sexual en las mujeres que en los varones. Se
suma la diferencia demografica que afecta al sexo
femenino, con una relacién de 1 hombre por cada 4-6
mujeres, ademas de una fuerte tendencia social a
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considerar negativamente el establecimiento de nuevas
relaciones afectivas e incluso los nuevos matrimonios en
las mujeres viudas, lo cual, limita la actividad sexual de
éstas. Aproximadamente el 90% de las mujeres viudas
cesan sus relaciones sexuales a partir del fallecimiento de
Su esposo.

Cambio del domicilio. No es infrecuente que el anciano
tenga que abandonar su domicilio habitual, ya sea por
problemas médicos o por incapacidad importante,
acudiendo al domicilio de familiares directos o incluso
ingresando en residencias o instituciones. Cuando esto
ocurre, como minimo se pierde la privacidad e intimidad
de la pareja y muchas veces pueden presentarse
conflictos con los familiares o cuidadores directos por no
entender las expresiones sexuales del anciano adoptando
actitudes restrictivas o inhibitorias hacia ellos. Esta
situacion se agrava mas cuando se separa a la pareja, con
la intencion de repartir las cargas del cuidado entre los
miembros de la familia, sin pensar siquiera que exista
una necesidad de manifestacion sexual. Los familiares
pueden intentar imponer las normas de conducta que
consideran apropiadas, sin plantearse que en esas nuevas
situaciones los ancianos necesitan ain mas manifestar
sus sentimientos y emociones.

Todo lo anterior se podria evitar si existiera un
reconocimiento social generalizado de esta necesidad
para asi intentar, junto con los ancianos y sus familias,
encontrar la mejor solucién en el momento que se decida
el cambio de domicilio.

Incapacidad fisica secundaria a enfermedades. Es
uno de los hechos que con mayor frecuencia lleva al cese
de la actividad sexual. La incapacidad puede influir en la
actividad sexual de diferentes formas:
v' Limitar la movilidad (enf. osteoarticulares y
neuroldgicas, amputaciones)
v' Comprometer su capacidad de esfuerzo y ejercicio
(enfermedades cardiacas y respiratorias)
v Afectar a los propios érganos sexuales (uso de
sondas urinarias, atrofia de la mucosa vaginal)
v’ Limitar psicolégicamente (mastectomia, infarto del
miocardio, depresion)

Al instaurarse en forma brusca (AVE, infarto agudo
del miocardio, etc) la repercusién que provoca sobre la
actividad sexual puede ser mayor que si la incapacidad
se ha establecido en forma paulatina (artrosis,
enfermedad de Parkinson, insuficiencia respiratoria).

Por todo lo anterior, se debe aceptar que los ancianos
pueden mantener un grado variable de su actividad
sexual, probablemente con un patrén algo diferente del
previo.

Situacion de la mujer mayor

En general, para las mujeres la sexualidad sigue siendo
algo negado, victimas de la educacién y la cultura. Es un
mito que se pierde el apetito sexual. Lo Unico que se ha
probado es que la duracion de la fase orgasmica en la
mujer de 50 a 70 afios sufre una disminucién paulatina
que no tiene mayor importancia.

La sexualidad permanece sin muchos cambios. La
respuesta sexual fisica a la estimulacién se mantiene a
pesar de los cambios hormonales de la post menopausia (lo
que se puede obviar con administracion de hormonas
femeninas). De acuerdo a los estudios de Master y Johnson
(1987) la actividad sexual periddica facilitaria, al menos,
un poco de proteccion contra las alteraciones fisioldgicas
del envejecimiento en la anatomia sexual femenina.

Es importante recordar que el climaterio ocurre en una
etapa en la cual, generalmente, los hijos ya son adultos,
con una vida independiente, y el conyuge suele estar en la
clspide de su profesién o a punto de retirarse. Ambas
situaciones generan ansiedad (“sindrome del nido vacio™)
y que pueden llevar a la depresion con importantes efectos
sobre la funcién sexual.

Son pocas las alternativas que tiene una mujer viuda,
separada o divorciada para satisfacer sus necesidades
sexuales basicas al igual que en las otras etapas de la vida.
Las ideas que existen acerca de la sexualidad en la vejez
tienen que ver mas con prejuicios sociales que con
elementos formales de conocimiento. Se cuestiona la
virilidad del anciano o la femineidad de la anciana como si
con la edad se perdiera su esencia. Nada mas alejado de la
realidad: las necesidades sexuales basicas persisten aun
hasta los Gltimos afios de la vida. Tienen las mismas
necesidades de afecto, comunicacion e intimidad que
personas de menor edad.

Por dltimo, no existen razones reales que justifiquen la
ausencia de relaciones intimas entre los individuos
mayores. Excepto la incapacidad fisica secundaria a las
enfermedades, la falta de una pareja, y en no pocos casos,
la limitacion de la actividad sexual se debe a la no
consideracién por los profesionales sanitarios de la
actividad sexual. Nadie pregunta o aconseja al anciano
sobre lo que debe hacer en cada caso.

En suma, la actividad sexual existe en el anciano. El
abandono de la actividad sexual no es un hecho
exclusivamente cronolégico, sino que depende diversos
factores psicosociales ya mencionados.

La existencia de factores estresantes, muy frecuentes
en la vejez, como puedan ser la pérdida de la pareja, el
deterioro de la red social y del nivel socioeconémico o la
presencia de problemas de salud en la familia, contribuyen
también a la aparicion de diversas dificultades en la
actividad e interés sexual en el anciano. No hay que
olvidar que el cansancio, el estrés y la tension pueden
constituir causas de disfuncion sexual a todas las edades.
Generalmente la funcion sexual vuelve a normalizarse
cuando los motivos que la afectaban desaparecen, sin
embargo, si la persona esta demasiado preocupada, el
problema puede continuar y también la disfuncién.

La renuncia a la actividad sexual debe ser el ultimo
recurso y debe quedar como opcién del individuo, nunca
como consecuencia fatalista de un evento en particular.
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