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RESUMEN

La autora plantea que la ultima etapa del ciclo vital de los seres humanos no debe
interpretarse como involutiva, Posteriormente expone una serie de mitos y modelos que explican
el proceso de envejecimiento. Finalmente se plantea el concepto de envejecimiento satisfactorio y
concluye con algunas propuestas de actuacion personal, social y profesional que faciliten el
proceso de adaptacion al envejecimiento.

ABSTRACT

The author considers that the last period of the vital cycle of human beings must not be
interpreted as involutional. Subsequently she states a series of myths and models that explain the
process of aging. Finally it is considered the concept of satisfactory aging, and concludes with
some offers of personal, social and professional performance that facilitate the process of
adaptation to aging.

1.j...QUE VIENE LA VEJEZ!: MITOS Y CONFUSIONES

Los paises occidentales, y entre ellos Espafia, nos encontramos en un
momento cultural, politico y econémico considerado por diferentes sectores,
como mucho més que preocupante. Hasta la Segunda Asamblea Mundial sobre
el envejecimiento, realizada en abril de 2002 en Madrid, se hizo, obviamente,
eco de tal preocupacién. Pero mas preocupante es que la atencion principal se
sitlia en el estudio de las consecuencias econdémicas y politicas que va a suponer
el envejecimiento de la poblacién de los paises del tercer y cuarto mundo:
mayor empobrecimiento de estos paises, olas migratorias hacia los paises del
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primer y segundo mundo, generacion de nuevos brotes xentéfobos, graves
problemas de convivencia de diferentes culturas, etc. Es relativamente poca la
atencion que se presta a las condiciones cotidianas de los ancianos, desde
estamentos tal altos como la ONU o incluso los propios gobiernos estatales o
autondmicos, en Espafia en concreto.

Tal vez, una de las causas de esta laguna atencional radique, en primer
lugar, en la existencia de una serie de sesgos, a la hora de entender a la
poblacion anciana, el proceso de envejecimiento y la vejez, compartidos por
diferentes grupos dentro de una misma cultura.

El objetivo principal de las lineas que siguen es realizar unas cuantas
disertaciones que permitan tener una vision amplia de la complejidad y falta de
homogeneidad de la poblacién envejecida/vieja. A partir de la lectura de una
parte de (porque no se puede tener acceso a toda) la bibliografia en el campo del
envejecimiento y de algunas reflexiones de la autora, se propone que existe
implicita y explicitamente una serie de confusiones y mitos sobre la vejez y los
“ancianos” que deben aclararse, o al menos, comentarse. Quienes trabajan con
esta poblacion deberian tenerlas en consideracion; y, si no aceptarlas a pie
juntillas, si al menos tomarlas como tema de reflexion, critica y propuesta de
alternativas de accion.

Las confusiones-mitos a las que prestaremos atencion son:

1. Los ancianos conforman un grupo homogéneo

2. Los ancianos son los depositarios del conocimiento y la sabiduria

3. Los ancianos generalmente estan solos o aislados, estan enfermos,
son fragiles, dependen de los otros y tienen graves deterioros
cognitivos

4. Los ancianos estan deprimidos y, con la edad, llegan a ser mas
dificiles y rigidos

5. Los ancianos apenas afrontan los deterioros inevitables que estan
asociados al envejecimiento.

1.1. LOS ANCIANOS CONFORMAN UN GRUPO HOMOGENEO

Es de sobra conocido que la poblacion mundial se estd envejeciendo.
Segun el International Plan of Action on Ageing, elaborado por la ONU en
1982, se preveia que el indice de envejecimiento de los paises desarrollados
pasara, de un 15% experimentado en 1975, a un 23% para el afio 2025; y para
los paises en vias de desarrollo, se pasa de un 6% en 1975, a un 12% en 2025.
Teniendo en cuenta gque, cuando este indice supera el 15%, se entiende que la
poblacion estd muy envejecida, y envejecida si varia entre 11% y 14%, las
expectativas para un futuro inmediato son claramente de una poblacién mundial
envejecida, con mucho tiempo que vivir todavia, tras la llegada a la fatidica
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edad de 60-65 afios. Estas cifras se han modificado un poco hacia un futuro mas
envejecido, segun la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento. Concretamente,
la transformacion demogréfica del planeta se espera que suponga el paso de 600
millones de “personas de edad” en la actualidad, a casi 2000 millones en el afio
2050, de modo que antes de que llegue el afio 2050, en la Tierra habra mas
personas de 60 y mas afios que personas menores de 15. Globalmente, la
proporcién de personas mayores de 60 afios se duplicard entre 2000 y 2050,
exactamente se pasara de un 10 a un 21%, mientras que la proporcion de nifios
se prevé que disminuya un tercio, pasando de un 30 a un 21%.

Respecto al género de esa poblacion anciana, las ratios “mujeres:hombres”
previstas para el afio 2025 son las siguientes: en los paises desarrollados 100:53
con 80 y mas afos, y 100:78 con 60-69 afos; para los paises en vias de
desarrollo, las ratios, respectivamente, seran 100:78 y 100:96. Se observa que
hay una clara influencia del tipo de pais en el indice de mortalidad: en
proporcién fallecen menos hombres en los paises en vias de desarrollo, que en
los paises desarrollados. Espafia, segln el INE (2000), las ratios son 100:88 para
60-69 afos, y 100:34 para 80 y mas afios. En nuestro pais, la mortalidad de los
hombres es un poco mayor que en el resto de paises occidentales, siendo la
esperanza de vida de 81.9 afios para las mujeres espafiolas y para los hombres
de 74.9 afios. En comparacion con los paises que conforman la Unién Europea,
Espafia es el pais con mayor esperanza de vida para las mujeres (Dinamarca es
el ultimo, con una esperanza de 78.4 afios), y el tercero, de un total de 15 paises,
en la esperanza de vida para los hombres (Portugal es el Gltimo, con 71.6 afios
de esperanza de vida).

Con este volumen de poblacién, no parece muy acertado afirmar que los
ancianos conforman un grupo homogéneo, compartiendo muchas similitudes.
Mas bien al contrario, las diferencias individuales psicoldgicas, bioldgicas y
sociales existentes en las otras etapas del ciclo vital, deben mantenerse al llegar
esta Ultima, determinadas por multitud de factores: desde el género y la edad
cronoldgica comentados mas arriba, hasta los ingresos que tienen, pasando por
el efecto cohorte y la salud fisica. Por ejemplo, a nivel nacional, en el afio 2000,
habia 7.966.899 personas que cobraban una pensién (incluyendo todos los tipos
de pension); pero también entonces habia, en Espafia, 9.249.170 personas con
60 y mas afios (INE, 2000). Claramente, no todos los ancianos tenian ingresos
econdmicos procedentes del Estado; por lo tanto, no hay similitud en esta
variable. Se puede prever que tampoco habra similitud en las consecuencias
sobre el bienestar psicoldgico, econdmico y social de estas personas.

Un ejemplo del efecto de cohorte que nos debe poner alerta a la hora de
afirmar la homogeneidad en el grupo de ancianos, puede ser el siguiente.
Poniendo como circunstancias sociales de impacto en el desarrollo psicolégico
la guerra civil espafiola, los ancianos que en 2002 tienen 65 afios nacieron
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durante ese conflicto bélico; quienes tienen 75 afios, la vivieron y ni comieron
bien ni asistieron al colegio durante esos afios; y los que tienen 85 afios
lucharon en ella o eran novias-esposas de soldados. Huelga decir que aquellos
acontecimientos debieron tener repercusiones diferentes en los diferentes
grupos de los ancianos de hoy, tanto en el aspecto cognitivo, como en el
afectivo-temperamental y el socio-laboral-actitudinal.

Sirvan las variables demograficas anteriores (tamafio de la poblacion,
genero, ingresos econémicos y fecha de nacimiento-cohorte) como ejemplo,
muy simplon si se quiere, de las muchas caracteristicas que hacen de la
poblacién anciana un grupo heterogéneo. Antes de disefiar y poner en préactica
programas de evaluacion e intervencién con ancianos, de una manera
“protocolizada”, para todos por igual, deberiamos aceptar que, por llegar a
viejos, no perdemos nuestra individualidad; seguimos teniendo capacidades,
necesidades y deseos diferentes. También la Il Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento apunta como primicia, en el borrador del International Plan of
Action on Ageing 2002, la siguiente afirmacion entresacada del punto 12: “...
reconociendo que las personas mayores no son un grupo homogéneo” (ONU,
2002). Los siguientes parrafos apuntan algunos puntos mas de heterogeneidad.

1.2. LOS ANCIANOS SON LOS DEPOSITARIOS DEL CONOCIMIENTO Y LA
SABIDURIA

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) convocd la Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento que tuvo lugar en Viena en 1982, desde el 26
de julio hasta el 6 de agosto. Uno de los motivos que inspiraron la reunion era
que los ancianos son una fuente humana valiosa para los campos econémico y
social y para la transmisidn de la herencia cultural (resolucion 36/30 del 13 de
noviembre de 1981, 57 reunion plenaria de la ONU). En aquella asamblea se
gesto y elaboré el Plan Internacional de Actuacion sobre el Envejecimiento de
Viena, en el que se pide a los gobiernos y sociedad civil en general que, entre
otras cosas, se atiendan las necesidades de dependencia de las personas de edad,
incluyendo 62 recomendaciones para la realizacién de investigaciones, recogida
de datos y andlisis, entrenamiento y educacion. Las recomendaciones 44-51 se
referian a la educacién, tanto para que los ancianos puedan transmitir sus
conocimientos como para que ellos mismos puedan estudiar. A pesar de esta
concepcién de los ancianos como depositarios de la sabiduria, en 1991 la ONU
tuvo que elaborar los principios para los derechos de las personas ancianas
(resolucién 46/91 de 16 de diciembre de 1991), siendo algunos de los pilares
que inspiraron su formulacion el reconocimiento de la aportacién de las
personas de edad a su sociedad, convencimiento de que las personas de edad
gue quieran deben poder aportar su participacién y contribucién a la sociedad,
la toma de conciencia de que la ciencia habia derrumbado los estereotipos de
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involucion y decadencia con la edad y, finalmente, el reconocimiento de la
diversidad de situaciones que rodean a las personas de edad y, por ello, la
necesidad de que existan diversas respuestas politicas. Y aun mas, dentro de
esta linea de discurso con orientacién politico-social, los paises en vias de
desarrollo comienzan a manifestarse contrarios a la homogeneidad de los
ancianos, debido a diferencias culturales. Asi, por ejemplo, Marie Madeleine
Fouda, Ministra de Asuntos Sociales de Camerun, afirmd, en la rueda de prensa
gue tuvo lugar tras la asamblea sobre el afio internacional de la vejez, el 5 de
octubre de 1999, que ...en Africa, la vejez es una edad hermosa y preciada. Los
ancianos son venerados como depositarios de la sabiduria. Los jévenes
aprenden cosas sobre la vida a través de sus ancianos, cuya muerte es
considerada como una gran pérdida para la comunidad. Una persona anciana
gue muere, se dice que es una “biblioteca que se ha incendiado™ (...). La
asistencia a los ancianos proporcionada por un familiar es una obligacién
sagrada, cuyo cumplimiento hace felices a los jovenes. Desde luego, y por
desgracia, esta no es la creencia mayoritaria occidental sobre la vejez, aunque la
ONU afirme lo contrario.

En consonancia con el desarrollo de los “tres (o0 cuatro) mundos” en los
ltimos 20 afios, y teniendo en cuenta las previsiones demograficas y politico-
econdmicas, para un futuro muy cercano, los objetivos principales de la Il
Asamblea Mundial para el Envejecimiento, fueron prestar especial atencion a
los vinculos entre el envejecimiento y el desarrollo de los paises, principalmente
a las necesidades, prioridades y perspectivas de los paises en desarrollo. Ya no
es tanto la manifestacion de respeto por el anciano, como el reconocimiento de
las importantes repercusiones que tendra el aumento de un sector de la
poblacién, poco productivo segln los canones econdmicos, en culturas de por si
ya empobrecidas. Y todo ello, bajo la misiva de “una sociedad para todas las
edades”.

Sin embargo, esto “suena” un tanto a “una cuestibn de carécter
politicamente correcto”. Nos encontramos con dos posturas, en la misma
asamblea, que son claramente contradictorias. Por una parte, afirmaciones como
la de Koffi Annan (“... todos envejeceremos algin dia, si tenemos ese
privilegio. Por ello, debemos considerar a los ancianos como lo que seremos
nosotros mismos en el futuro™); y la de Jose M? Aznar (““... no se trata tanto de
hacerles sentir dtiles, sino de convencernos de que lo son, y dejarles que lo
demuestren”) (Safont, 2002), que implicitamente suponen la consideracion de
la vejez como la etapa de la sabiduria y del derecho al respeto por parte de los
demas ciudadanos, independientemente de cualquier consideracion. Y por otra,
algunas de las propuestas incluidas en el borrador del International Plan of
Acting on Ageing 2002 como “... los paises desarrollados [...] se enfrentan a
los retos resultantes de la relacién entre el envejecimiento y el desempleo vy el
sostenimiento de los sistemas de pensiones, mientras que los paises en vias de
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desarrollo se enfrentan al reto de la simultaneidad entre el desarrollo y el
envejecimiento de la poblacién”, que hablan de enclaves econémicos y politicos
més que social-humanitarios, a la hora de defender esa sociedad para todas las
edades’.

Ademéas de estas consideraciones politicas, situdndonos en un plano
psicolégico-competencial, antes que nada deberia delimitarse conceptualmente
la “sabiduria” y el “conocimiento”, incardinandolo en el contexto, la cultura 'y
el periodo del ciclo vital de que se trate. Y no parece que, hasta hoy, exista un
acuerdo entre los distintos tedricos e investigadores sobre el concepto; si bien es
cierto que, en los dltimos 20 afios, se le esta prestando una mayor atencion. Si
de conocimiento se trata, entonces ¢hablamos de “nivel académico”, de “nivel
cultural”, de “cultura general”?; o ;estamos hablando de sabiduria de vida?. Si
es asi, y teniendo siempre presente que no hemos definido el concepto de
sabiduria, ¢se es mas sabio cuantos mas afios se tiene?; ¢ces la misma la
sabiduria que puede tener una persona mayor de 60 afios que es detenida por
paidofilia, que la mostrada por un voluntario social, también mayor de 60 afios?
Sirvan estos dos ultimos ejemplos, polos opuestos, desde luego, de un continuo
de comportamiento ético-moral de respeto humano, como un primer punto de
reflexion antes de afirmar que los ancianos, como grupo, son los depositarios de
la sabiduria.

Si de lo que se trata es de mostrar respeto y agradecimiento a las personas
que hicieron que el mundo haya funcionado hasta que se han jubilado (o han
llegado a la edad de los 60-65 afios), deberiamos reflexionar sobre estos
conceptos y no afirmar, sin méas, que son el depdsito de la sabiduria. Y
terminaré este mito utilizando, como colofén, dos frases de dos pensadores
espafoles por excelencia. En primer lugar, el profesor J. L. Lopez-Aranguren,
en el libro Jubilacion, creatividad, ocio y participacion, afirmaba lo siguiente:
..el saber antiguo era un saber permanente, mientras que el saber moderno es
sumamente cambiante, y los viejos llegamos a él, con frecuencia, demasiado
tarde, e incluso antes de que llegue la jubilacion. [..] Los viejos nos
caracterizamos mas por la reflexion, que por la creatividad. Se trata aqui de
conocimiento cientifico, el de los viejos de hoy, frente a conocimiento
tecnoldgico, el de los jévenes-adultos postmodernos contemporaneos. Y
finalmente, el profesor J.L. Pinillos, quien en Mitos y estereotipos: los mayores
gue vienen, pone el dedo en la llaga de la solidaridad-“pseudorespetuosa” de la
humanidad para con los viejos. Afirma Pinillos que ...1a tercera edad no es un
pasivo de la sociedad en sentido negativo. Es una cosa con la que no se sabe

! Una sociedad para todas las edades, que fue el tema de Afio Internacional de las Personas
Mayores de 1999, y que contenia cuatro dimensiones: desarrollo individual a lo largo de toda la
vida, relaciones multigeneracionales, la relacion entre envejecimiento de la poblacion y desarrollo
y, finalmente, la situacion de las personas mayores.
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qué hacer, a la que hay que atender, por razones humanitarias, pero es algo
molesto que no entra en los conceptos mecanicistas de competencia, eficacia,
rapidez, etc. Tiene suficiente enjundia esta frase como para que no haga falta
ningln comentario que pueda, sin querer, suavizar lo que nos duele.

1.3. LOS ANCIANOS GENERALMENTE ESTAN SOLOS O AISLADOS, ESTAN
ENFERMOS, SON FRAGILES, DEPENDEN DE LOS OTROS Y TIENEN GRAVES
DETERIOROS COGNITIVOS

Vivimos en una sociedad en la que las familias no pueden estar siempre
juntas sino que, para adaptarse, deben disgregarse: los hijos forman sus propias
familias o simplemente viven en casas diferentes a la paterna, trabajan en
ciudades diferentes e, incluso, son los padres los que cambian de residencia por
cuestiones laborales, econdmicas o de salud. A pesar de estas condiciones, una
creencia lega muy extendida es que los ancianos son personas que se aislan, que
no mantienen contactos sociales. Recurriendo solo a los datos del Instituto
Nacional de Estadisticas sobre el afio 1996, esta afirmacién debe comenzar a ser
valorada como simplemente una creencia, y no como un conocimiento o dato
empirico. La frecuencia de contactos con familiares y amigos en la poblacién
espafiola, en ese afio, del grupo de personas de 65 y mas afios era que el 70% de
los hombres y el 66.4% de las mujeres visitaban a familiares y amigos mas de
tres veces por semana (categoria que recogia la mayor frecuencia de contacto).
Los porcentajes para otros grupos de edad fueron los siguientes: 64.2% y 66.5%
para los de 30-44 afios y 64.7%, y 65.7% para los de 45-64 afios. Por lo tanto,
no parece que se ajuste a la realidad la afirmacion del aislamiento de los
ancianos.

En cuanto al estado de salud, atendiendo a la verbalizacion que los
espafioles hacen, el INE (2000) inform6 que el 35% de las mujeres y el 22% de
los hombres de 65 y méas afios dicen tener un estado de salud malo; frente al
18% de mujeres y 15% de hombres de 45-64 afios, y el 7% de mujeres y 5% de
hombres de 30-44 afios. En la figura 1 aparecen més datos correspondientes a la
valoracion de la salud.
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Figura 1. Estado de salud verbalizado por hombres (H) y mujeres (M) en tres grupos de edad
adulta, a nivel nacional (a partir de INE, 2000).
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Se observa una progresion clara con la edad hacia una percepcion de la
salud propia mas deteriorada, y mas en el caso de las mujeres que en el de los
hombres. Por lo tanto, parece que ciertamente los ancianos tienen peor salud (o
al menos asi lo viven ellos), pero solo un bajo porcentaje, lo que no permite
afirmar que los ancianos estén enfermos. Piénsese que un 77% de los hombres y
un 63% de las mujeres de 65 y mas afios consideran que su salud es buena o
aceptable. No se ha realizado, o al menos no le hemos encontrado, un cruce
entre creencias sobre estado de salud y estado objetivo de salud/enfermedad
realizado a través de criterios objetivos.

Desde una consideracion racio-observacional, tenemos que aceptar que
muchos ancianos espafioles proporcionan ayuda a los miembros jovenes de la
familia en diversas actividades: llevan a los nietos al colegio, al parque,
mantienen y cuidan a los hijos con diferentes discapacidades, cuidan a otros
familiares cuando estan enfermos (tanto a los que son méas jovenes como a los
gue son mayores que ellos), cuidan al cényuge cuando esta enfermo (en muchas
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ocasiones sin la ayuda de los hijos), propocionan apoyo econémico a hijos y
nietos cuando lo necesitan, etc. Es evidente que no todos los ancianos lo hacen,
cierto; pero no todos los adultos cuidan a sus hijos, no todos cuidan a los padres,
no todos ayudan a sus hermanos, etc. ;Dénde ponemos los limites para afirmar
que, en general, los ancianos son fragiles y dependen de los otros? ;No sera que
nos estamos centrando exclusivamente en aquellos ancianos que o bien tenian
ya una discapacidad fisica o un problema psicoldgico antes de llegar a los 60-65
afios, o han generado ahora una patologia que les obliga a dependen de la
familia? En estos casos, el porcentaje no parece que sea el 100% de la poblacion
anciana.

Hace unos afios, Margret M. Baltes (1996) hizo una propuesta bastante
sugerente a este respecto, y que coincide bastante con lo que aqui se esta
defendiendo. A la vista de los trabajos que hasta entonces se habian realizado en
geropsicologia sobre la dependencia en las personas ancianas, gran parte de
ellos descriptivos, Baltes Ileg6 a la conclusion de que se estaba trabajando con
dos delimitaciones independientes: por una parte, el concepto “dependencia”
como multidimensional, multifuncional y multicausal; y, por otra parte,
dependencia como implicando incompetencia, mientras que independencia
supone competencia.

La multidimensionalidad del concepto “dependencia” incluye, al menos,
conceptos psicologicos como depresion, yo, control personal y agresion. Pero
también se habla de dependencia mental, fisica, econdmica, social, emocional,
cognitiva, real, pseudo y neurdtica. Y en tercer lugar, la dependencia puede ser
analizada en el nivel conductual, personal, situacional e interpersonal, en
funcién de la posicion tedrica y metodologica que se adopte. Todas estas
dependencias pueden estar interconectadas, de modo que se puede ser
dependiente fisicamente pero independiente psicoldgicamente.

Respecto a la multifuncionalidad de la dependencia, en funcién de la
cultura, el momento, el lugar, el estadio del ciclo vital en el que se estd y la
conducta concreta, se pueden encontrar comportamientos dependientes
tolerados y aceptados en unas ocasiones, y castigados en otras. Por ejemplo, en
la infancia, se juzgan como necesarias conductas dependientes que permitiran al
nifio adquirir posteriormente mas independencia. En general, debemos examinar
bajo qué condiciones, ciertos aspectos de la dependencia en la vejez se juzgan
como funcionales y deseables y cuando no.

La dependencia es ademas un fendmeno multicausado asociado al estado
bioldgico y las condiciones ambiental-sociales (debilidad fisica, déficits
sensoriales, uso de medicacion, expectativas sociales y valores son algunos de
los codeterminantes de la dependencia en la vejez). Sin embargo, M. M. Baltes
no tiene en cuenta las caracteristicas de personalidad, incluyendo
temperamento, motivacion, locus de control, actitudes y creencias y
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competencias que el individuo tiene antes de llegar a la vejez. Mas adelante
hablaremos, con un poco mas de detalle, de esta cuestion.

En altimo lugar, Baltes proponia que se estaba identificando las conductas
de dependencia, con incompetencia; y las conductas de independencia, con
competencia, entendiendo que es esta dualidad negativa la que explica la
valoracion negativa que se hace de las conductas de dependencia en la vejez.
Sin embargo, las observaciones conducen a diferentes hipdtesis: ;se genera
dependencia consciente o inconscientemente para controlar a otra persona? Si
la respuesta es afirmativa, entonces no se puede hablar de dependencia como
incompetencia. ¢Las conductas dependientes que manifiesta un anciano es
posible que indiquen la necesidad de ayuda por parte de una tercera persona, lo
cual supondria el seleccionar ayuda en un area concreta, para compensar su
propia deficiencia y, asi, optimizar y mantener su funcionamiento? En caso
afirmativo, estamos hablando de un comportamiento dependiente que facilita un
envejecimiento satisfactorio (Baltes y Baltes, 1990).

Veamos mas datos respecto a este tercer mito o confusién sobre la
dependencia y el aislamiento de los ancianos.

El plan gerontol6gico espafiol de 1993 establecio servicio de ayuda a
domicilio para un 8% de los mayores de 65 afios, servicio de teleasistencia para
un 12%, hogares y clubes de dia para 1 de cada 2500 ancianos, y 3.5 plazas de
residencia para cada 100 ancianos. Si las cuentas no estdn mal hechas, dicho
plan solo se realizd para el 25% de los ancianos espafioles. ;Como se ha de
interpretar esto? Posiblemente no se trate de una falta de previsién. Tal vez lo
que ocurra es que 1 de cada 4 ancianos necesita ayuda especial. Pero ;qué
ocurre con el 75% de la poblacion anciana restante? Con ella no se cuenta para
realizar actividades, ni para tener servicios especiales. Entonces, no deberia
entenderse que la poblacién anciana es fragil y dependiente de los demas.

Lo anterior no puede tampoco impedir ver la realidad del envejecimiento.
Los datos bioldgicos informan claramente que, con la edad, se produce una
serie de cambios fisicos, como aumento en los problemas de audicién; cambios
visuales, aumento de las enfermedades cronicas (artritis, hipertensién, cataratas,
problemas de corazén, diabetes, osteoporosis...) y aumento de fracturas por
caidas. Pero los resultados de las investigaciones no permiten afirmar que haya
una clara conexidn entre una edad determinada y la aparicion de enfermedad,
puesto que la aparicion de esta, ademas de la edad, estd influida por las
conductas de salud-enfermedad de cada persona, por la contaminacion
ambiental en la que ha vivido, por la alimentacion, la ocurrencia de diferentes
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sucesos vitales estresantes, tipo de actividad laboral, etc. Sirva lo siguiente
como dato de total vigencia. Wolf, profesor en la Boston University School of
Medicine, acaba de publicar, en noviembre de 2001, datos procedentes del
estudio longitudinal de Framingham, comenzado en 1948. Muy resumidamente,
han encontrado que haber padecido hipertensién en la vida adulta aumenta el
riesgo de infarto en la vejez: en un rango de 68%-92% para la edad de 60 afios,
14%-72% para la edad de 70 afios, y 32% para los 80 afios. Y las sugerencias
gue hacen incluyen la necesidad de prevenir, diagnosticar y tratar los aumentos
de presion sanguinea en la vida adulta, si se quieren reducir los riesgos de
infarto cuando se llegue a anciano.

También las investigaciones y las diferentes teorias que las inspiran
informan de que hay un cambio cognitivo, pero no esta asociado a la edad y es
diferente para las diferentes capacidades, sin llegar a ser incapacitante. Algunos
ejemplos de estos deterioros, repetidos en diferentes trabajos, son el declive en
la velocidad de procesamiento de informacidn, el deterioro en tareas de atencion
dicotica, el poco deterioro en memoria a corto plazo, el deterioro en el recuerdo
pero no en el reconocimiento a largo plazo, la mejora en comprension verbal y
aumento de vocabulario, el deterioro en algunas tareas viso-espaciales y el
aumento en la acumulacion de experiencia practica. Y esto parece formar parte
del proceso de envejecimiento normal, pero no por ello de involucion.

1.4. LOS ANCIANOS ESTAN DEPRIMIDOS Y CON LA EDAD LLEGAN A SER
MAS DIFICILES Y RIGIDOS

No hay datos epidemiolégicos sobre la salud mental de los ancianos en
Espafia, y los que corresponden a otros paises muestran resultados un tanto
contradictorios. Algunas razones para este estado de la cuestién son la
utilizacién de diferentes criterios y conceptos diagndsticos (socioldgicos,
geriatricos y geropsicoldgicos), uso de instrumentos de diagnoéstico también
diferentes, realizacion de estudios transversales y no longitudinales, estudio de
muestras no comparables entre las diferentes investigaciones, una alta
comorbilidad de trastornos fisicos y mentales, confusién en muchas ocasiones
de demencia y depresion y, finalmente, existencia del trastorno antes de llegar a
la vejez. A pesar de estas dificultades, apelaremos a un estudio norteamericano
para mostrar cdmo el mito del que estamos hablando es una confusion: Joiner
(2000) encontrd que, actualmente, el 2% de los ancianos tienen depresion;
mientras que el 20% de las personas de 40 afios la padecen. Por lo tanto, dentro
de 20 afios, la prevalencia se prevé que sea de 20% en personas de 60 0 mas
afios. Y Gatz (2000), tras una revision de estudios epidemioldgicos, encontrd
que la prevalencia de depresion en los ancianos variaba entre un 1% y un 2%,
siendo esta la tasa mas baja en todo el ciclo vital; ademas no se encuentra un
cuadro comun de sintomas, sino diferentes subtipos de depresion, con diferentes
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etiologias. Respecto a la depresion gue comienza en la vejez, no la que el
anciano sufre desde que era adulto, su etiologia puede situarse en factores
hereditarios, de salud fisica, cognitivos y del contexto psicosocial. Sin
embargo, los datos sobre prevalencia e incidencia de depresion en la poblacién
anciana deben tomarse con mucha precaucién, puesto que existen varios
factores que dificultan su diagnostico y posterior tratamiento adecuado.
Factores que incluyen el enmascaramiento con otros trastornos como
Alzheimer, demencia senil y Parkinson (Cohen, Hyland y Kimhy, 2002),
comorbilidad con ansiedad (Flint, 2002) o con trastornos de personalidad
(Devanand, 2002), la falta de habilidades para el diagnéstico por parte de
quienes trabajan en centros de asistencia o residenciales para ancianos (Lantz,
2002; Samuels et al., 2002), e incluso el tratamiento inadecuado como
depresion cuando no habia ningln sintoma de depresion, usando la Geriatric
Depresidn Scale (Datto y Katz, 2002).

Respecto a la personalidad de los ancianos, desde la perspectiva lega, se
observan dos perfiles. Por un lado, la vision platénica de una ancianidad
caracterizada por prudencia, reflexion y serenidad. Por otra parte, la vision
aristotélica de una vejez llena de egoismo, machaconeria, sensibleria,
autoritarismo, rechazo social, tendencia al aislamiento y tendencia a la
pasividad. Y desde la Psicologia cientifica, y por lo que a la geropsicologia se
refiere, no hay un Unico patrén de personalidad en la vejez. Asi, Savage (1973)
establecio cuatro perfiles de personalidad en ancianos: el normal, caracterizado
por la prudencia, autosuficiencia, ser reacio al cambio, capacidad analitica, ser
calculador, ajuste personal y ajuste social; el introvertido, sobrio y taciturno,
reservado, introspectivo, timido y retraido, con ajuste personal pero con mal
ajuste social; el perturbado se mostraba inestable, autoconflictivo, irritable,
muy angustiado, y con mal ajuste social y personal; el ultimo, el maduro era
autosuficiente, activo, independiente, decidido, estable emocionalmente, astuto
y con ajuste personal y social. Por lo tanto, ninguno de ellos parece que se
ajustase al mito de la rigidez.

Por parte de la psicologia de la personalidad, las investigaciones y los
modelos tedricos que las inspiran tampoco apoyan el perfil del anciano como
desajustado, rigido y malhumorado. Abeles (2000) afirma que aparece
estabilidad a lo largo del ciclo vital en los factores de neuroticismo, extraversion
y locus de control. Costa y McCrae (1999), a partir del estudio longitudinal de
Baltimore, encontraron correlaciones test-retest que mostraban estabilidad en
las cinco dimensiones de su modelo de los cinco grandes (extraversion,
neuroticismo, apertura a la experiencia, cordialidad y escrupulosidad). Por
nuestra parte, contamos con datos de diferentes investigaciones transversales
que abarcan todo el ciclo vital y que permiten comparar diferentes grupos de
edad con personas sanas y otras con enfermedad fisica cronica, en diferentes
factores de temperamento, motivacion y locus de control, actitudes,
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competencias y estrategias de afrontamiento. En la investigacién realizada sobre
estrés y presentada en Pelechano, Matud y de Miguel (1994), encontramos los
siguientes datos todavia no publicados, comparando tres grupos de edad (de 40-
49 afios, 235 personas; de 50-59 afios, 139 personas; y de 60 o mas afios, 40
personas): no habia diferencias significativas entre los tres en los factores de
extraversion, neuroticismo, imagen de si mismo, dureza de trato, malevolencia,
recelo y hostilidad, sobrecarga en el trabajo, ansiedad perturbadora ante
situaciones de estrés y ansiedad facilitadora ante estrés. So6lo habia una
diferencia entre los tres grupos: los dos grupos de méas edad puntuaban mas alto
en el factor de depresidn evaluado con el inventario de depresion de Beck, que
el grupo mas joven (p<.01). Finalmente, Pelechano y de Miguel (en
preparacion), trabajando con cuatro grupos de enfermos fisicos créonicos
(hipertensos, diabéticos, enfermos oncolégicos y enfermos de diversas
nefropatfas)® y un grupo de personas sin diagndstico de enfermedad fisica
divididos en los mismos subgrupos de edad que los mencionados mas arriba,
encontraron los siguientes resultados: 1) en primer lugar, dentro del grupo de
personas sin enfermedad crénica diagnosticada, las Unicas diferencias
encontradas entre los subgrupos de edad se restringieron a una mayor
puntuacion del grupo de 50-59 afios en el factor de ansiedad facilitadora ante
situaciones de estrés (factor 3 del cuestionario MOTEX de Pelechano), que el
grupo de 60 y méas afios. No hubo maés diferencias en el resto de las
comparaciones interedad en los factores temperamentales, motivacionales, de
locus de control, estrategias de afrontamiento y sintomatologia especifica. 2) En
segundo lugar, dentro del grupo de enfermos diabéticos, los grupos de 40-49 y
40-59 afios puntuaban significativamente mas alto que el grupo de 60 y mas
afios, en los factores de sintomatologia especifica. 3) En tercer lugar, en los
grupos de hipertension y de nefropatias no hubo diferencias significativas en
ninguno de los factores evaluados entre los tres grupos de edad. 4) Finalmente,
para los enfermos oncoldgicos, las diferencias se observaban entre los grupos de
50-59 y 60 y mas afios, en dos de los factores de locus de control (mas control
externo en acciones, y menos control externo generalizado para el grupo de
menor edad), y entre los tres grupos, en dos factores de sintomatologia
especifica. Por lo tanto, no parece existir, desde estudios transversales, un
cambio en personalidad a lo largo de la segunda mitad de la vida.

A partir de estos pocos datos, creemos que el estudio en personalidad en
geropsicologia deberia reorientarse: en lugar de estudiar el cambio, deberia

2 En la investigacion se trabajé con més grupos de enfermos fisicos crénicos, hasta un total de
nueve, que incluian los siguientes diagnosticos principales: cancer, hipertension, diabetes, fracaso
renal total, trasplante, diversas nefropatias, trastornos cardiovasculares, asma y lesion medular.
Sin embargo, no en todos estos grupos habia una muestra de personas de 60 0 méas afios con un
tamafio superior a 10. Y en el caso de personas que habian recibido un trasplante de rifién no
habia ningun anciano.
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centrarse en el papel que los diferentes componentes de personalidad
(temperamento, motivaciéon, competencias, actitudes y creencias) y su
combinacion desempefian en el ajuste y la adaptacion a la vida, especialmente a
esos afios libres de actividad laboral para una gran parte de la poblacion. Y no
debemos olvidar lo adecuado que resultaria la realizacion en Espafia de estudios
longitudinales, que permitieran analizar la evolucion natural de diferentes areas
del funcionamiento psicoldgico en diferentes grupos criteriales.

1.5. LOS ANCIANOS APENAS AFRONTAN LOS DETERIOROS INEVITABLES
QUE ESTAN ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO.

A pesar de los deterioros, cambios y estabilidades experimentadas a lo
largo del ciclo vital, los seres humanos nos diferenciamos en las estrategias de
afrontamiento utilizadas y en las que generamos para permitirnos una mayor
adaptacion. En el caso de los ancianos, desde luego, no son menos. Veamos
algunas areas en las que se ha planteado la posibilidad de incapacidad por parte
del anciano, por el mero hecho de ser anciano.

Cuando se trata de autonomia y control, los datos muestran que, en general,
quien percibe control sobre su vida y hace elecciones propias, tiene mejor salud,
vive méas tiempo y estd menos deprimido. Pero en el caso de los ancianos, se
afirma que, en las actividades diarias, no son autébnomos y, por ello, no “se les
debe permitir” que decidan cuando tomar un sedante; con quién compartir
habitacion en la residencia o en la casa de los hijos; qué, cudndo y como comer;
y ni siquiera qué tener en su habitacién. Y algo similar ocurre cuando se trata de
consentimiento social: ¢se permite que disponga de oportunidad para elegir?;
¢se duda de su capacidad para entender-comprender las consecuencias de cada
eleccion que hace?; ¢se le considera capacitado para relacionar las elecciones
con los propios valores y preferencias? Y la Gltima pregunta, para no alargar esa
sucesion excesivamente: “Por tener 60-65 0 més afios, ¢se pierden los derechos
adquiridos al llegar a la mayoria de edad?”. Evidentemente la pregunta es
exquisitamente vanal, pero no, por ello, insensata. Es necesario considerar las
actitudes y los valores sociales y humanistas de cada uno de nosotros, del grupo
cultural al que pertenecemos y de la sociedad en la que vivimos.

Cuando de deterioro fisico y cognitivo se trata, los trabajos en
geropsicologia indican que lejos de ser cierto este mito, los ancianos, en
general, practican estrategias de memoria, hacen rompecabezas, modifican las
estancias de su casa, otros cultivan la espiritualidad, otros la creatividad, los hay
que buscan apoyo en amigos, familiares, vecinos, grupos de iguales... ¢Es que
los adultos no hacen también este tipo de actividades cuando lo necesitan?
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Dos topicos mas, a este respecto:

1. Cuando muere el cényuge, aumenta la probabilidad de muerte. Pero
¢esa muerte del viudo se debe al desgaste en el cuidado del conyuge, o
por falta de apoyo socio/afectivo del viudo, o porque el superviviente
tiene actitudes negativas hacia la muerte...? Aun con todo, los datos
son contradictorios y no se puede establecer un aserto claro: por
ejemplo, hay diferencias intergénero, de modo que, tras la muerte del
cényuge, se producen mas muertes de hombres que de mujeres; en
otros estudios, las tasas de mortalidad no se ven afectadas por el estado
civil (iguales entre viudos y casados), e incluso, en otros trabajos, las
tasas de salud son mas altas en viudas jovenes que en viudas ancianas.

2. La jubilacion es un estresor negativo. Pues bien, los investigadores
estan de acuerdo en que la jubilacién en si misma no afecta a la salud.
Mas bien deberia plantearse el estudio de la jubilacién considerando
que la calidad de la jubilacion es un concepto multidimensional, con
diferentes efectos en funcidn de sus caracteristicas. Por ejemplo, el
grado de control que se tiene sobre la jubilacién, momento del ciclo
vital en que ocurre la jubilacion, el estadio de proceso de la jubilacién,
el tipo de apoyo asociado en funcion del tipo de trabajo (por ejemplo,
los datos muestran que la jubilaciéon de trabajo de cuello azul esta
asociada a mas problemas de salud, que la jubilacién de una actividad
de cuello blanco), la planificacidn en la prejubilacion, la existencia de
otros sucesos vitales, el efecto del género y la personalidad del
individuo, el efecto cohorte y la seguridad econdmica antes y después
de la jubilacion. Parecen muchos factores, lo que no permite, a priori,
afirmar los efectos negativos de la jubilacién y la falta de estrategias
para afrontarla, por el mero hecho de ser viejo.

Tras los parrafos que anteceden, parece que hay suficientes argumentos
para eliminar la consideracién de la vejez como el periodo en el que se
homogeneiza la poblacion, y a la que se caracteriza como deterioro. Mas bien,
el panorama que aparece, y en el cual la geropsicologia ha de incardinar su
actuacion, es el siguiente: una poblacién, la de los ancianos, en que nos
encontramos con personas que tienen un adecuado funcionamiento funcional-
adaptativo, personas con problemas psicoldgicos arrastrados de la vida adulta,
personas con problemas psicoldgicos aparecidos en la vejez (bien problemas
debidos a la interaccion familiar, bien problemas con nuevas interacciones
sociales), personas con deterioro cognitivo, personas con demencia, familiares y
demas personas que cuidan y conviven con ancianos (que tienen o no deterioro
fisico o psicoldgico), y actitudes sociales de quienes trabajan para sufragar las
pensiones de los ancianos. Son, nos parece, temas a los que se debe empezar a
prestar mas atencion, de forma diferencial.
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2. EL PROCESO (NORMAL? DEL ENVEJECIMIENTO
2.1. UNAS PRIMERAS DELIMITACIONES

En un primer acercamiento, parece que existe un claro consenso acerca de
lo que son vejez y envejecimiento. Vejez se refiere a un estado, relativamente
largo, por el que pasan los seres humanos; pero un estado que ademas es el
ltimo periodo del ciclo vital. Por su parte, el envejecimiento es un proceso
bioldgico, social y psicologico, como resultado de la interaccion de la herencia,
el ambiente y la conducta. No parece que esto suscite ninguna discusion. Otra
cosa diferente es establecer si se trata de un periodo de declive o de produccion,
y si es un proceso normal o patoldgico, respectivamente. Esta bipolaridad en la
vision de vejez y envejecimiento como positivo o negativo, desde luego, no es
contemporénea. En tiempos de los fildsofos griegos ya estaba presente: mientras
Platon defendia una perspectiva positiva de la vejez, como el momento en que
la prudencia, la discrecidn, la sagacidad y la capacidad de juicio alcanzan su
cima; su discipulo Aristdteles la consideraba como una enfermedad natural,
siendo los ancianos personas desconfiadas, inconstantes, egoistas y cinicas.
Actualmente, estas dos caras de Jano siguen presentes, como ya se ha
comentado mas arriba. Sin embargo, desde el mundo académico y cientifico de
la geropsicologia, se esta prestando una gran atencion, desde hace unas décadas,
al estudio de los cambios y estabilidades que se producen en un envejecimiento
normal, para poder diferenciarlos de aquellos otros que convierten al
envejecimiento en un proceso patologico, a la vez que se estd produciendo un
cierto resurgimiento del enfoque diferencial, para aplicarlo al estudio del Gltimo
periodo del ciclo vital.

Es de sobra conocida la diferenciacion que desde la psicologia evolutiva,
en general, y la geropsicologia, concretamente, se hace respecto a los tipos de
edad (bioldgica, cronoldgica, social, funcional), una vez que irrumpié la
perspectiva del ciclo vital en psicologia. No vamos a detenernos en una
exposicion de estos conceptos, puesto que en otros lugares y otros
investigadores espafioles ya los han explicado (por ejemplo, Ferndndez-
Ballesteros, 2000; De Miguel, 1999; Pelechano, 1984). Basten unos cuantos
apuntes que ejemplifiquen el cambio epistemoldgico que se estd produciendo en
la geropsicologia.

Desde la perspectiva bioldgica, por ejemplo, Busse (1969) propuso que el
envejecimiento primario se caracterizaba por los cambios inherentes al proceso
de envejecer; y el envejecimiento secundario, por los cambios causados por la
enfermedad. Y en la actualidad, Yates (1996) denomina envejecimiento al
conjunto de cambios debidos a la edad; mientras que senescencia se refiere a la
pérdida progresiva en la estabilidad de los sistemas bioldgicos.
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Desde la cronologia como criterio, Otto von Bismarck-Schénhausen,
fundador y primer canciller del German Empire a finales del siglo XIX, eligio
la edad de 65 afios, de forma aleatoria, como la edad de la jubilacion porque
muy pocas personas sobrevivian méas alla (Woodruff-Pak, 1997). Y esta sigue
siendo la edad “politico-laboral” vigente. Desde la geropsicologia, Riley (1988)
establecio tres grupos de “viejos” en funcién de su edad cronoldgica: los viejos-
jovenes, que tienen entre 65 y 74 afos; los viejos-viejos, entre 75-85 afios; y
aquellos con 86 y mas afios, que son los viejos-muy viejos. Y este es el criterio
utilizado, desde entonces, en las investigaciones sobre envejecimiento, para
agrupar a las personas estudiadas; pero no informa de ninguna caracteristica
especial de cada subgrupo, a priori.

Por otra parte y desde una perspectiva estadistica, se define un
envejecimiento normal como aquel caracterizado por las condiciones fisicas y
mentales que, con mayor frecuencia, aparecen en la poblacion. No es, por lo
tanto, una delimitacion fija, dependiendo de multiples variables. Por ejemplo, la
artritis es muy frecuente en la poblacion de ancianos; pero adn lo es mas cuando
la edad de los mismos supera los 75 afios; ¢significa esto que la artritis es 0 no
una condicién para un envejecimiento normal? La respuesta no es fécil, y a su
estudio se estan dedicando los geropsicélogos.

Desde una dptica funcional, y teniendo en cuenta la clasificacion
internacional de las deficiencias, discapacidades y minusvalias de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1980), segun la cual las
discapacidades reflejan las consecuencias de una deficiencia (toda pérdida o
anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica, fisiolégica y anatémica)
desde el punto de vista del rendimiento funcional y de la actividad del
individuo, se entiende que el envejecimiento es la pérdida de capacidad en
actividades funcionales (levantar y cargar un bulto que pesa al menos 5 kg.,
caminar tres calles, leer las palabras en un periddico, subir un piso por las
escaleras, etc.) vy actividades de la vida diaria (por ejemplo, comer solo,
acostarse y levantarse de la cama sin ayuda, coger el autobds, ir a comprar lo de
diario, etc.). Tampoco, en este caso, existe un punto de corte establecido para
diferenciar entre una persona discapacitada y una que no lo es.

Finalmente, Baltes y Baltes (1990), desde una perspectiva bioldgico-
funcional, describieron tres patrones de envejecimiento: el normal o usual,
caracterizado por la inexistencia de patologia biolégica o mental alguna; el
Optimo o competente y saludable, que asocia un buen funcionamiento cognitivo
y una adecuada capacidad fisica, a una baja probabilidad de existencia de
enfermedad o discapacidad; y el envejecimiento patologico, que esta
determinado por etiologia médica y sindromes de enfermedad. En ninguno de
estos casos debe identificarse/asimilarse el envejecimiento con salud/
enfermedad mental.
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Esta heterogeneidad en los acercamientos y conceptualizaciones de vejez y
envejecimiento sélo es una muestra del complejo mundo psicolégico de los
ancianos, no mas que el de los adultos, los adolescentes y la infancia. Y puesto
gue no hay unos criterios claramente delimitados de lo que puede o no
considerarse un proceso de envejecimiento normal, vamos a exponer a
continuacion algunas de las propuestas tedricas que intentan explicar, desde tres
perspectivas (bioldgica, social y psicologica), como se produce el
envejecimiento. Quede claro, de antemano, que ninguna de ellas es capaz, por si
sola, de explicar todo el envejecimiento; pero todas ellas tienen algo que aportar
para entender cdmo pasamos de la madurez a la vejez, a veces ,en un periodo
muy corto de tiempo y, en otros casos, tras muchos afios de “madurez”, con una
vejez repentina y corta. Asi mismo, que identifiquen el envejecimiento como un
proceso normal no significa que no se pueda modificar, de modo que se puede
acelerar, al igual que se puede retrasar o, al menos, compensar.

2.2. MODELOS Y PROPUESTAS: BIOLOGIA, PSICOLOGIA, SOCIOLOGIA

Desde nuestra perspectiva, consideramos que el proceso de envejecimiento
se produce como una parte mas del ciclo vital, pero también como el cimulo de
una serie de condiciones anteriores, experimentadas por cada individuo. Dentro
del proceso de ciclo vital, las teorias e hipotesis se localizan alrededor de los
tres grandes ejes, que conforman el modelo general biopsicosocial basado, a su
vez, en la teoria general de sistemas.

A. Desde el lado bioldgico, se parte de dos supuestos: por una parte, se
considera que todo organismo, incluido el humano, que es homeotermo, pasa
por tres etapas esenciales (nacer, crecer y morir); y, por otra parte, que el
envejecimiento incluye dos procesos inseparables, que son un declive
fisioldgico y una mayor frecuencia de enfermedades. Para explicar estos
cambios, se han propuesto al menos cinco grandes grupos de teorias: genéticas
(se apela a errores genéticos, a expresién fenotipica erronea, a la pleitropia y al
efecto del ambiente a la hora de producir mutaciones. En todas ellas, la duracién
de la vida esté escrita en los cromosomas), celulares (al hacer duplicados a lo
largo de la vida del ADN en ARN para la posterior sintetizacion de proteinas se
van perdiendo bases o incluso partes amplias de las cadenas de ADN, la
acumulacion de radicales libres produce muerte celular, con la edad aumenta la
desdiferenciacion celular, y la permeabilidad celular se hace menor con la
edad), sistémicas (por ejemplo, el sistema inmunol6gico va perdiendo su
capacidad funcional o incluso lucha contra el propio organismo®, se produce

® Se trata de la teorfa inmunoldgica del envejecimiento, segdn la cual se entiende la senescencia
inmune como una mala regulacién de los linfocitos, que conduce a un aumento, con la edad, de
malignidad, enfermedades infecciosas, trastornos inmunes automaticos, gammapatias
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deterioro por mutagénesis, y hay cambios en el sistema hormonal debido a un
feedback negativo que produce la destruccion celular), efectos de los sucesos
vitales bioldgicos (por ejemplo, efectos de un embarazo, efectos colaterales de
un infarto, etc.), y un quinto grupo que engloba diferentes propuestas sin un hilo
conductor claro (por ejemplo, la teoria del desgaste, la teoria de los desechos, y
el antagonismo pleitropico, segun el cual el organismo humano, como el de
cualquier ser vivo, estd preparado para la reproduccion, pero no para el
mantenimiento de la vida). Cada una de estas teorias explica una parte del
envejecimiento experimentado por alguna zona del organismo.

B. Las teorias socioldgicas fueron propuestas hace mas de cuarenta afios, y
se mantienen sin cambios. Las tres que mas trabajos han inspirado son la teoria
de la desvinculacién de Cumming (modificada hace unos afios por Havighurst),
la teoria de la subcultura, propuesta por Rose, y la teoria de la modernizacion.
Esta Gltima ha sido propuesta, hace una década, para explicar que una sociedad
es mas moderna cuantos mas ancianos viven en ella. Ciertamente se acomoda
bastante bien a la actualidad: el primer y segundo mundo, sociedades ya
postmodernas, son las méas envejecidas.

C. Finalmente, los cambios psicolégicos se explican por teorias a las que
subyacen tres supuestos: los cambios psicol6gicos no coinciden con el patron de
cambio bioldgico; los cambios que se producen pueden ser hacia una mejora,
pero también hacia un empeoramiento y, finalmente, se diferencia claramente
entre “declive”, como cambios normativos, y “deterioro”, incluyendo aqui todos
los cambios patoldgicos. También, en este caso, se pueden agrupar las teorias en
cinco grandes grupos: las teorias evolutivas del desarrollo, como las propuestas
por Piaget y por Erikson; las teorias que consideran el ciclo vital, como las de
Neugarten y Baltes; las teorias de la actividad (que entienden que mantenerse
activo permite un envejecimiento mas lento); las teorias de la continuidad y un
grupo heterogéneo que incluye, principalmente, propuestas relacionadas con
deterioro cognitivo, como la generada por Salthouse y el procesamiento de
informacion.

El segundo gran grupo de codeterminantes de envejecimiento que
proponemos nosotros, enmarcados como “cimulo de la vida anterior”, incluye
los efectos producidos por los habitos de vida para la salud y la enfermedad de
cada individuo (por ejemplo, conducta de fumar, de beber alcohol, de una dieta
poco equilibrada, de no dormir las suficientes horas, de falta de actividad fisica,

monocloénicas y amiloidosis. Aunque no se ha encontrado un patron de afectacion en el proceso
de envejecimiento, parece que (a) no hay cambios con la edad en leucocitos, linfocitos,
granulocitos ni en la funcion de los neutrdfilos; pero (b) si hay una clara disminucién con la edad
en la hipersensibilidad, resistencia a las células tumorales, virus y protozoos, debido a un
deterioro del timo en la edad adulta.
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de no cumplimiento de regimenes médicos, etc.), de los problemas fisicos y
psicoldgicos anteriores (lo cual incluiria, por ejemplo, efectos de accidentes,
enfermedades no curadas de modo adecuado, intervenciones quirurgicas, efecto
iatrogénico de la farmacologia ingerida, etc.) y, finalmente, los efectos del
ambiente-cultura del individuo (los efectos de la contaminacion, condiciones
insalubres en la vivienda y en la ciudad, promocion de conductas insanas, etc.).
Son, como se puede observar, efectos acumulables y que interactGan con los
cambios producidos por el propio ciclo vital, y en muchas ocasiones es dificil
establecer una frontera entre unos factores y otros.

3. UNA ANTOLOGIA DE PROBLEMAS

Sin animo de agotar el campo, vamos a enumerar algunos de los cambios y
problemas acaecidos a consecuencia del proceso de envejecimiento. Es mas
facil hacer ese inventario apelando de nuevo a los tres grandes grupos, aunque
reiteramos que, entre los tres, existe una cierta dosis de interdependencia.

3.1. PROBLEMAS FIiSICOS

Como consecuencia del deterioro biolégico, aparecen, al menos, los
siguientes problemas, no asociados directamente a la edad ni presentes en todas
las personas cuya edad los hace pertenecer al grupo de personas mayores, 0
ancianas, 0 viejas, o como quiera denominarseles: incontinencia urinaria,
osteoporosis, artrosis y artritis, problemas coronarios, insuficiencia respiratoria,
diferentes procesos oncoldgicos, problemas hormonales, problemas sexuales,
aumento en la frecuencia de caidas, enfermedad de Parkinson, problemas
sensoriales, deterioros dermatoldgicos y cambios neurocerebrales

Algunos de estos trastornos se encuentran analizados con algun detalle en
los cuadros 1-4.
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Cuadrol. Cambios neurocerebrales en el proceso de envejecimiento

Disminucion del peso y/o volumen cerebral
Pérdida neuronal

Cambios gliales

Pérdida dendritica

Pérdida sinaptica

Placas amiloides

Depositos de melanina

Depésitos de aluminio

Depdsitos de cobre

Degeneracion granulovacular

Cuadro 2. El caso de la osteoporosis (a partir de Watts, 2001)

Definicion:

“Trastorno esqueletar sistémico caracterizado por una reduccién en la cantidad

y calidad del hueso, que conduce a un aumento de la fragilidad y fractura 6seas”

OMS: criterios seglin mujeres caucasicas:

Causas:

normal: 1 dt o menos
osteopenia: 1-2dt por debajo
osteoporosis: 2.5 dt por debajo

tipo I: en mujeres por deficiencia de estrogenos

tipo 11: en hombres por la edad

secundaria; hombres y mujeres por trastornos endocrino, digestivo, médula
Osea, corticosteroides

idiopatica: hombres y mujeres sin causa subyacente detectable

Evolucién: comienzo de pérdida a los 40 (0.5% afio), postmenopausia (1-2% afio acelerado

Incidencia:

en los 70 afos).

mujeres: comienza a los 50, progresion lineal a los 60 y progresion geométrica
alos 75
hombres: igual que mujeres pero 10 afios més tarde

Consecuencias: aumento de fracturas y dolor crénico
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Cuadro 3. La incontinencia urinaria (a partir de Griebling, 2002)

Definicién: La incontinencia urinaria es una pérdida involuntaria de orina, cronica o
pasajera

Tipos: amenazante, urgente, rebosante, funcional y mixta.

Causas: medicacion (diuréticos, sedantes y anticolinérgicos), infeccion, diabetes,
prostectomia, partos

Incidencia: 30% de poblacion adulta; (30-50% de ellos tienen 65 0 mas)
50% de quienes viven en residencias o0 asilos

Consecuencias: deterioro de interés en sexo tanto en hombres como en mujeres, pero se ha
estudiado menos en el caso de estas Ultimas.

Tratamiento: tal vez el principal aspecto negativo de este problema es que se considera
que “es un problema normal del envejecimiento” y no se consulta con el
médico. Lo cierto es que hay una serie de tratamientos que pueden resultar
eficaces, aminorando la incontinencia:

- Terapias conservadoras:

= gjercicios del suelo pélvico a para el tratamiento de la incontinencia amenazante
y urgente (la mayoria de los pacientes responden bien)
=  otras: Biofeedback, cateterizacién intermitente, catéteres en casa, y aparatos
pesados
- Cirugia: para la IU que no responde a ningun tratamiento conservador

= minimamente invasivas:

= inyeccion de colageno periuretral que tiene éxito en el 80% de mujeres pero
tiene pocos resultados en hombres.

* Inyeccion de DURASFERA tiene resultados similares a la inyeccion de
colageno pero presenta riesgos adicionales de migracion de particulas

=  Cirugia invasiva: (son tratamientos controvertidos)

= procedimientos de suspension del cuello de la vejiga cistouretropexia de
alzamiento pubovaginal

CONCLUSION: la 1U es un problema embarazoso (violento) y costoso, que afecta a
millones de americanos, que creen que es poco lo que sus médicos pueden hacer al respecto. La
educacion, el consejo y el tratamiento disefiado para las necesidades individuales de cada
paciente podra aliviar al paciente incontinente.
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Cuadro 4. El caso de la andropausia o hipogonadismo masculino (a partir de Rubinow
y Schmidt (1996) y Seidman y Walsh, 1999)

Definicion: el hipogonadismo masculino es incapacidad testicular para producir suficiente
testosterona.
Etiologia:
= Alteracion testicular primaria
= Debido a la edad: Disfuncién hipotalamo/hipofisiaria: comienza a los 30 afios,
la testosterona libre disminuye un 1% cada afio, y después de los 60 afios, el
25% de los hombres son clinicamente hipogonadales.
Sintomas psicoldgicos asociados:
Disminuci6n de libido
Disfuncion eréctil
Fatiga
Irritabilidad
Disforia
= Confusion
Sintomas metabdlicos asociados:
= Disminucién de masa corporal ¢?, volumen muscular y fuerza
Disminucion de la densidad mineral dsea
Adiposidad visceral
Disminucion del vello corporal y alteraciones cutaneas
Alteracion de la hematopoyesis (elaboracion de células sanguineas por los
6rganos hamatopoyéticos —-médula dsea roja, ganglios linfaticos, bazo, sistema
reticuloendotelial)
Terapia: administracion de testosterona aunque parece que los efectos producidos en la
depresion mayor no son diferentes a los producidos en un grupo placebo

3.2. PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Aparte del deterioro cognitivo, principalmente problemas de memoria y de
aprendizaje de tareas nuevas, hay otros problemas psicol6gicos que aparecen a
lo largo del proceso de envejecimiento y que, al menos, incluyen los siguientes
(de nuevo sin la intencion de agotarlos): depresion, esquizofrenia, psicosis,
parafrenia, trastornos de personalidad, fobias, efectos producidos por estrés y
sucesos Vvitales estresantes, problemas de pareja y familiares, problemas
sexuales, afrontamiento de enfermedad y muerte, habitos no salutogénicos
(fumar, tomar alcohol como forma de superar los cambios), afrontamiento de
pérdida de personas queridas, afrontamiento de pérdida de trabajo, etc.



72 Adelia de Miguel Negredo

Al igual que en el caso de los problemas fisicos, a continuacion se incluyen
los cuadros 5y 6, sobre algunas de estas situaciones psicolégicas que conllevan
sufrimiento personal.

Cuadro 5. El caso de la memoria

Al menos tres hipdtesis desde una perspectiva cognitivista:

e Fracaso en el procesamiento estratégico: desuso, organizacion semantica y profecia
autocumplida de poca eficacia

e Deterioro en el procesamiento contextual

e Deterioro general en los procesos cognitivos: reduccion de capacidad atencional,
reduccidn de capacidad de memoria de trabajo, déficit por inhibicidn y lentitud cognitiva

RESULTADOS INCONCLUSOS EN LOS DIFERENTES TRABAJOS INDICANDO
QUE ES NECESARIO ESTUDIAR OTROS PROCESOS ADEMAS DE MEMORIA

Posibilidad de compensacion:

e si hay suficiente tiempo para aprender, no aparece deterioro respecto a jovenes

e serecurre a conocimientos/experiencia anterior

Cuadro 6. El caso del afrontamiento de la enfermedad cronica (a partir de Pelechano, Matud y de
Miguel, 1993)

El AFRONTAMIENTO ACTUAL DE LA ENFERMEDAD FiSICA CRONICA desde el
modelo de parametros aisla tres factores:

1. Adaptacion general a la enfermedad con reestructuracion personal
2. Negacion de gravedad con inculpacion a familia
3. Desesperacion y conformismo

Algunos resultados:
e Menor porcentaje de diferencias entre grupos de edad que entre grupos de enfermos
e No existencia de patron de afrontamiento para cada enfermedad

También, como en el caso de los problemas fisicos, en el grupo de
personas mayores hay una alta incidencia de comorbilidad de diferentes
problemas psicoldgicos, pero también eso ocurre en otras etapas del ciclo vital.
Lo que debe llamar nuestra atencién es que, ademdas de los problemas
cognitivos, que tanto preocupan a legos, investigadores y politicos, los ancianos
también pueden experimentar sufrimiento psicoldgico por otros problemas tan
importantes como los cognitivos, que perjudican una vida satisfactoria. Esto
implica la necesaria preparacién y estudio en la problemética psicolégica-
social-fisica-econdmica..., a lo largo de todo el ciclo vital.



Adaptacion positiva en el proceso de envejecimiento 73

Pero continuemos con el ultimo grupo antolégico de problemas aparecidos
a lo largo del envejecimiento; a saber, los problemas sociales.

3.3. PROBLEMAS SOCIALES

Dentro de esa interrelacion, que ya hemos mencionado, entre los factores
fisicos, psicoldgicos y ocio-culturales, encontramos una serie de consecuencias
problematicas de claro cariz social, siendo algunos de ellos los cambios de rol,
estrés laboral, los problemas econémicos, cambios en las redes socio-laborales,
problemas asociados a la jubilacién o al paro sin jubilacién, consecuencias por
ser cuidador de un familiar enfermo o discapacitado, consecuencias por ser una
persona dependiente de otra que le cuida, consecuencias para los cuidadores de
un anciano enfermo o discapacitado, consecuencias para los familiares,
consecuencias para la sociedad (sistemas de pension y seguros sociales y
médicos), papel de “anciano”, mitos sobre la vejez, realidad social de
residencias y asilos publicos o privados, etc

En resumen, con esta simple enumeracion de algunos de los problemas
fisicos, psicoldgicos y sociales con los que se enfrenta el grupo de ancianos,
teniendo en cuenta las multiples diferencias individuales, sélo se ha pretendido
proporcionar un esguema, con algunos apuntes, que permita considerar la
complejidad de este grupo y la heterogeneidad del mismo. Ni todos los ancianos
estan enfermos, ni todos tienen deterioro cognitivo, ni todos son dependientes,
ni todos pueden aprender cosas nuevas sin los conocimientos minimos que
supone un aprendizaje anterior, ni son los depositarios de la sabiduria, ni todos
los problemas fisicos que padecen son “consecuencia” de la edad y, por ello,
irresolubles, imposible de aminorar sus efectos negativos, ni deberian ser
considerados como personas merecedoras de mas respeto que los demas
humanaos.

Aunque esa Ultima afirmacion puede resultar, en una primera impresion, un
aserto “politicamente incorrecto”, la autora de estas lineas considera que todos
los seres humanos, por el hecho de ser humanos, son igualmente dignos de
respeto y, por supuesto, acepta los derechos individuales sin plantearse ni una
sola duda. Pero de ahi, a considerar la edad como un certificado de dignidad, va
un abismo. Una postura radicalmente diferente es la que aqui se defiende: s6lo
el conocimiento, con la mayor profundidad que sea posible, de las
caracteristicas fisicas, sociales y psicolégicas de las personas a lo largo de todo
su ciclo vital, asi como de las técnicas y estrategias que proporcionan la
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psicologia y otras ciencias como la medicina, por poner el ejemplo mas cercano
en este momento, posibilitard un acercamiento al campo de la actividad
psicologica, en general, y al de la geropsicologia, desde concepciones
integradas, cuya finalidad principal sea la prevencién de sufrimiento personal,
la promocidn de salud psicolégica (irremediablemente unida a la salud fisica) y
la disminucidn del sufrimiento psicoldgico alli donde se experimente.

4. PLANES DE ACTUACION PERSONALES, SOCIALES, PROFESIONALES

Cicerdn, como una postura intermedia entre Platon y Aristdteles, en De
Senectute, proponia lo siguiente para lograr una vejez saludable:

Es nuestro deber resistir la ancianidad, compensar sus defectos con un cuidado
vigilante, luchar contra ella como luchariamos contra la enfermedad; adoptar un
régimen sano; practicar un ejercicio moderado y tomar alimentos y bebidas
suficientes para restaurar nuestra fortaleza y no destrozarla. No hemos de prestar
atencion solo al cuerpo, sino que se debe cuidar mucho méas la mente y el alma, ya
que son como las lamparas que se apagan con el tiempo, a menos que las proveamos
de aceite. Los ancianos conservan sus facultades mentales con tal de que continden
su interés y aplicacion; y esto es verdad no solamente para los hombres que ocupan
situaciones importantes, sino para aquellos que llevan una vida tranquila y retirada.
Ademas, los ancianos recuerdan todo lo que les interesa.

Parece gque no ha pasado el tiempo desde entonces (sencillamente el afio 45
a. C.) puesto que resulta de total vigencia: hemos adelantado poco en las
propuestas y nos hemos olvidado de la sabido. Actualmente, aparte de las
recetas milagrosas, el gerovital, las cremas mégicas y algin que otro intento de
conseguir la eterna juventud, se ha retomado el interés por la prevencion del
envejecimiento y la promocion de conductas y estilos de vida saludables. Pensar
gue “ya soy demasiado viejo”, “el dafio ya estd hecho” o “ya no se puede
cambiar” son afirmaciones que facilmente llegan a ser profecias autocumplidas,
provocando enfermedad, discapacidad y dependencia. Los beneficios que
supone, desde una perspectiva global y general, un envejecimiento satisfactorio
son disfrutar de una buena salud fisica y mental, asi como de un adecuado
ajuste. Ambos factores influyen en la independencia de la persona. Pero
también el envejecimiento satisfactorio tiene otros benéficos menos tangibles
gue suponen un sentimiento general de bienestar junto a satisfaccién con la
vida. El adoptar estilos de vida saludables facilita la consecucion de un
envejecimiento satisfactorio; y, cuando antes se adopten (aceptando el refran de
gue “nunca es tarde, si la dicha es buena”), mas posibilidades se tendra de
conseguirlo.

Adoptar esos estilos de vida salutogénicos, para adaptarse a los cambios
experimentados a lo largo de la vida, es una tarea que deberia comenzar durante
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la vida adulta. Gingold (1999) afirma que, para ello, hay que poner optimismo,
vigor y determinacién. No se adaptaran al envejecimiento quienes no se hayan
ajustado nunca a lo largo de su vida. Todo paso de una etapa a otra de la vida
supone cambios asociados a retos y ajustes dificiles (por ejemplo, la
adolescencia, el matrimonio, la crisis de los cuarenta, la jubilacidn, el cambio de
residencia, etc.). Sin embargo, se presta muy poca atencion a la “transicion a la
vejez”, que incluye la jubilacion, el cambio de lugar de residencia, el
convertirse en abuelo, la pérdida del conyuge, el acercamiento del momento de
la muerte, la pérdida de poder econdémico, el deterioro fisico, etc. (bueno, todos
los cambios apuntados mas arriba). Gingold entiende que, para poder
adaptarnos a todos esos cambios, hacen falta tres atributos: sabiduria procedente
de la experiencia, capacidad para aprender nuevas habilidades y capacidad para
aplicar soluciones innovadoras. El envejecimiento satisfactorio, para este autor
australiano, significa permanecer vital fisicamente, alerta mentalmente y con
plenitud emocional, cuando se llega al final de la vida.

Una segunda propuesta  de conceptualizacion de envejecimiento
satisfactorio es la realizada por el matrimonio de los Baltes en Berlin, de los que
ya se ha comentado algo més arriba. Estos investigadores han definido el
envejecimiento satisfactorio como la maximizacién de las ganancias (resultados
positivos deseados), mas la minimizacién de las pérdidas (resultados negativos
no deseados), teniendo en cuenta que, a través de todo el ciclo vital, las
personas nos encontramos con ciertas estructuras de oportunidad (educacion,
por ejemplo), pero también con algunas limitaciones en recursos, que pueden
reconvertirse en adaptativas, gracias a la puesta en practica de tres
componentes; a saber, seleccién (de metas y reconstruccion de pérdidas),
optimizacion (utilizacion de medios para lograr la meta seleccionada) y
compensacion (utilizacion de medios para contrarrestar la pérdida). El cuadro 7
contiene un estrato de este modelo, incluyendo algunas especificaciones de cada
uno de los componentes. A través del SOC (Selective Optimization with
Compensation) evallan ese envejecimeinto satisfactorio, en algunos casos
identificado con “sabiduria”.
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Cuadro 7. Una posible operacionalizacién del modelo SOC de Baltes (elaborado a partir de
Freund y Baltes, 1998)

SELECCION OPTIMIZACION COMPENSACION
Seleccion electiva Foco de atencion Sustitucion de metas
= Especificacion de metas Elegir el momento oportuno Uso de ayudas externas
= Sistemas de metas ) ) N
= Contextualizacién de metas | S€r persistente Uso de intervencion
= Compromiso de metas Adauirir nuevas habilidades terapeutica

Adquisicion de nuevas

Practicar las nuevas habilidades .
habilidades y recursos

Seleccion segun perdidas Esforzarse y poner energia )
= Meta méas importante . . Aumento de energia
= Reconstruccion de jerarquia | Repartir el tiempo Sequir el ejemplo de
=  Adaptacion a estandares otros que compensan
»=  Busqueda de nuevas metas Dejar la optimizacién de

otros medios

Por nuestra parte, vamos a realizar una serie de propuestas para conseguir
un envejecimiento satisfactorio, a sabiendas de que su delimitacion conceptual
todavia esta por hacer, que debe ser multidimensional, con criterios objetivos y
subjetivos, y abarcar todas las areas del funcionamiento psicologico. En primer
lugar, propuesta de unos estilos de vida saludables y en segundo lugar unos
apuntes sobre la actuacion desde la geropsicologia.

4.1. ESTILOS DE VIDA SALUDABLES: CUIDANDO EL CUERPO Y CUIDANDO
EL FUNCIONAMIENTO PSICOLOGICO

El borrador del International Plan of Action on Ageing 2002, en el punto
61 propone: “... la promocién de la salud supone que las personas controlen y
mejoren su propia salud....”. En el punto 62: *“...Una perspectiva de ciclo vital
incluye el reconocimiento de que las actividades para la promocidn de la salud
y la prevencion de la enfermedad necesitan centrarse en el mantenimiento de la
independencia, prevencion y retraso de la enfermedad y la discapacidad,
proporcionando tratamiento y mejorando el funcionamiento y la calidad de
vida de las personas mayores que ya tienen discapacidades”. Y en el punto 63:
“... Las causas de enfermedad, discapacidad y mortalidad de las personas
mayores pueden aliviarse mediante medidas para la promocion de salud y la
prevencion de enfermedad que se centren en la nutricion y la actividad fisica
asi como en dejar de fumar” (ONU, 2002).

Las medidas preventivas de enfermedad fisica ocurrida en el proceso de
envejecimiento, asi como las de promocion de salud fisica en el mismo periodo,
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son las mismas que cualquier persona debe tomar desde la infancia, después en
la adolescencia y posteriormente en la vida adulta. En general, se incluyen los
siguientes factores: ejercicio fisico regular y moderado, adecuado nimero de
horas de suefio, una dieta equilibrada (muy rica en frutas y verduras, sin olvidar
las proteinas), no fumar ni tomar alcohol y seguir las prescripciones médicas en
caso de enfermedad.

En cuanto al funcionamiento psicoldgicos, los estilos de vida saludables
deben incluir los siguientes aspectos: mantenimiento y fomento de redes
sociales adecuadas, realizar actividades de ocio satisfactorias, realizar
actividades de la vida diaria, afrontamiento adecuado de la enfermedad,
afrontamiento adecuado del proceso de envejecimiento, mantenimiento y
fomento de la actividad cognitiva y afrontamiento de las pérdidas sociales y
personales.

Finalmente, en el cuadro 8 incluimos un ejemplo de actuacion por parte del
individuo, que facilitaria cuidar el cuerpo, a la vez que su funcionamiento
psicoldgico, permitiendo asi un envejecimiento satisfactorio.

Cuadro 8: Ejemplo de estilo de vida que permite cuidar el cuerpo a la vez que fomentar el
bienestar psicoldgico: la actividad fisica (a partir de www.who.int/word-health-day: Physical
activity and older people, 7 de abril de 2002, dia mundial de la salud)

e Para las personas de todas las edades, la actividad fisica mejora la calidad de vida de
muchas maneras. Los beneficios fisicos incluyen mejorar y aumentar el equilibrio, la fuerza, la
coordinacion, la flexibilidad y la resistencia. La actividad fisica también ha mostrado mejorar
la salud mental, el control motor y la funcién cognitiva

e Los estilos de vida activos proporcionan a las personas mayores oportunidades
regulares para hacer nuevas amistades, mantener las redes sociales del trabajo e interactuar con
otras personas de todas las edades. La flexibilidad, el equilibrio y el tono muscular mejorados
pueden ayudar a prevenir caidas (una causa principal de discapacidad entre las personas
mayores). Se ha encontrado que la prevalencia de enfermedad mental es menor entre las
personas que son activos fisicamente

e Los beneficios de la actividad fisica pueden notarse si la practica regular empieza al
final de la vida. Los trastornos comunes entre las personas mayores son el trastorno
cardiovascular, la artritis, la osteoporosis y la hipertension. Mientras que permanecer activo
desde temprana edad puede ayudar a prevenir muchas enfermedades, el movimiento regular y
la actividad también pueden ayudar a aliviar la discapacidad y el dolor asociados a estas
condiciones

e La actividad fisica también puede contribuir en gran medida al control de algunos
trastornos mentales como la depresién y la EA. Las sesiones de ejercicio organizadas, sittan al
individuo en un nivel ajustado, o simplemente el caminar puede proporcionar la oportunidad
para hacer nuevos amigos y mantener contacto con la comunidad, reduciendo los sentimientos
de soledad y exclusion social. La actividad fisica mejora la auto-confianza y la auto-suficiencia
(cualidades que son la base del bienestar psicoldgico).
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e Como las personas de todas las edades, las personas mayores deberian tomar parte en
actividades fisicas de las que disfrutaran. Cualquiera que tenga una condicion o discapacidad
especifica que pudiera afectar a su capacidad para ser fisicamente activo deberia buscar el
consejo de un médico antes de participar en una actividad fisica. Caminar, nadar, bailar, cuidar
el jardin, hacer excursiones y hacer ciclismo, son excelentes actividades para las personas
mayores.

e El nimero de personas con mas de 60 afios se prevé que se duplicara en los proximos
20 afios. Muchas de esas personas mayores viviran en los paises desarrollados. Reducir y
posponer la discapacidad relacionada con la edad en una medida de salud publica esencial y la
actividad fisica puede desempefiar un papel importante en la creacién y mantenimiento del
bienestar en todas las edades.

42. ACTUACION DESDE LA GEROPSICOLOGIA CLINICA: CON EL
INDIVIDUO Y CON SUS FAMILIARES Y CUIDADORES

AUn sin existir en nuestro pais la especialidad de geropsicologia® clinica,
creemos que tras lo escrito mas arriba, podriamos establecer una serie de
actuaciones con los individuos ancianos, bien a nivel individual, bien con
actuaciones grupales, con el objetivo de lograr un envejecimiento satisfactorio:

1. Enel caso de tratarse de un envejecimiento normal, las tareas incluirian:

= Desarrollo de medidas psicolégicas que distingan los efectos de
enfermedad/edad, de los patrones conductuales-adaptativos funcionales
a largo plazo

= Prevencion de envejecimiento: promocion de conductas sanas y
prevencion de enfermedades

= Uso de los avances cientificos y tecnolégicos relacionados con el
envejecimiento biolégico para retrasar el envejecimiento normal y
compensar el envejecimiento normal

= Aumento de la satisfaccidn con la vida/bienestar personal

* En la asociacién de psicélogos americanos (APA), la seccién 11 de la division 12 es la encargada
de la geropsicologia, mientras que la division 20 se responsabiliza de la psicologia del desarrollo
adulto y el envejecimiento. Los temas de interés de quienes practican actualmente la
geropsicologia clinica en Estados Unidos incluyen la demencia, la polifarmacia, las cuestiones
relacionadas con el final de la vida, la competencia y la capacidad y el afrontamiento de las
pérdidas (Norman et al., 2001).
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2. Cuando se trate de un envejecimiento patologico, entendido como aquel
caracterizado por el padecimiento de una enfermedad, los objetivos podrian
ser:

= Uso de los avances cientificos y tecnolégicos relacionados con el
envejecimiento bioldgico para retrasar el envejecimiento patologico y
compensar el envejecimiento patoldgico.

= Promocién de intervenciones psicolégicas con ancianos con
envejecimiento patoldgico.

También las familias y los cuidadores de ancianos deben considerarse
objetivos de la intervencion por parte de la geropsicologia, de modo que se co-
ayude a un envejecimiento satisfactorio del propio anciano y del bienestar del
cuidador o familiar:

A) Si el envejecimiento es normal, el objetivo de la intervencion debe ser
socio-comunitaria, escolar, laboral, cultural: hay que convivir con los ancianos
como se convive con otro individuo, con sus caracteristicas especiales, no por la
edad sino por su historia social-cultural-personal-biolégica que le caracteriza.

B) Si el envejecimiento es patologico, deberia realizarse el mismo tipo de
actuacién que se acaba de exponer, afladiendo intervencion en estrés cronico
para cuidador, familiar y cuidado.

En la figura 2 presentamos un esquema que engloba los diferentes ndcleos
implicados en el proceso de adaptacion al envejecimiento: el individuo que ha
de trabajar consigo mismo y con el mundo laboral, las redes sociales con las
gue mantiene relaciéon, y la familia, todavia en la actualidad centro de la
sociedad y aglutinador de las relaciones significativas para una persona. Y todo
ello, inscrito en una cultura y un momento cultural concreto, de modo que lo
adaptativo en el primer mundo no tiene por qué ser adaptativo en el tercer o el
cuarto mundos, ni se ha de mantener inflexible de una generacion a otra
(obviamente algunas actuaciones incluidas en los estilos de vida saludables
deberian mantenerse siempre igual como las referidas al cuidado del cuerpo
fisico).
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Figura 2. Elementos incluidos en la adaptacién al proceso de envejecimiento
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