VNiVERSIDAD
P SALAMANCA

Facultad de Medicina






wi"),,"

VNiVERSIDAD
P SALAMANCA

Facultad de Medicina

Psicogeriatria:
depresion y estilos de afrontamiento

TESIS DOCTORAL

Salamanca, 2012






DEPARTAMENTO DE ANATOMIA
E HISTOLOGIA HUMANAS

Programa de Doctorado:
Biomateriales: bases estructurales y aplicaciones quirurgicas

Psicogeriatria:
depresion y estilos de afrontamiento

Fdo: M* Victoria Redondo Vega






UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
Facultad de Medicina

GINES LLORCA RAMON, CATEDRATICO DE UNIVERSIDAD, M* ANGELES
DIEZ SANCHEZ Y JUAN LUIS BLAZQUEZ ARROYO, PROFESORES
TITULARES DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

CERTIFICAN:

Que el presente Trabajo de Tesis Doctoral titulado: Psicogeriatria: Depresion y estilos
de afrontamiento, ha sido realizado bajo nuestra direcciéon por Diia. M* Victoria
Redondo Vega, licenciada en Medicina por la Universidad de Salamanca y especialista

en Medicina Familiar y Comunitaria,

Que el trabajo retine, a nuestro criterio, las condiciones metodolégicas y de originalidad

requeridas para poder optar con ¢l al Grado de Doctor por la Universidad de Salamanca.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmamos el presente Certificado en

Salamanca a diez de julio de 2012

Fdo: Fdo: Fdo:

Dr. Ginés Llorca Ramoén Dra. M* Angeles Diez Sanchez Dr. Juan Luis Blazquez Arroyo






Dedicatoria:

A mis padres,
porque gracias a su esfuerzo, apoyo y dedicacion
he logrado ser lo que soy;
por ser el referente de mi existencia,
ayer, hoy y siempre.
A Angel,
por permitirme ser parte de su vida,

y poder compartir juntos las estaciones de la existencia.

A Victoria, y a la futura Angela,
por ser parte de mi set,
y ensefiarme a valorar cada instante de la vida,
como si del iltimo suspiro se tratase.
Por convertirse en el regalo mds hermoso

que la vida nunca pueda darte.






Jamds un kombre es demasiado viejo para
recomenzar su vida, y no hemos de buscar que lo

que fue le impida ser lo que es o o que serd.”

Miguel de Unamuno






Agradecimientos






Agradecimientos:

En primer lugar, a mis maravillosos directores de Tesis, por su tremenda paciencia en la
elaboracion de esta Tesis Doctoral. Gracias por el apoyo, la comprension, la cercania y el
carino que en todo momento me habéis profesado. Gracias por estar ahora y siempre. Sin

vosotros no podria haberlo realizado.

A la Dra. M* Angeles Diez, por su generosidad, por su calidad humana y su exclusiva
dedicacion. Por tantas y tantas horas compartidas, por los consejos regalados y las
experiencias vividas. Su esencia humana impregna todo lo que lleva su huella. Excelente
profesional, e inigualable y tinica como persona. Gracias por el carifo profesado y la
confianza transmitida, por tu cercania y tu apoyo incondicional a lo largo de todos estos afios,

que son muchos ya.

Al Profesor Ginés Llorca, Capitan de la Sabiduria. No hay palabra que se deslice por
sus labios que no pueda ofrecer una vision positiva de la adversidad, cuando ésta se presenta.
Impresionante como Maestro, pero Unico y excepcional en calidad humana. Gracias por la

sabiduria compartida y por los momentos regalados.

Al Dr. Juan Luis Blazquez, ejemplo de superacion, dedicacion y pasion por su trabajo.
En todo momento paciente y receptivo, mostrando generoso apoyo incondicional. Gracias por
los sabios consejos impregnados de la elegancia de las palabras bien elaboradas. Gracias por
enseflarme que la calidad humana traduce la grandeza de las personas que, de modo altruista,

luchan porque los demads sean un poquito mejores en la vida.

A Gloria Bueno, por ensenarme que la vida siempre te ofrece el lado positivo, sélo hay

que estar atento para poder apreciarlo.



A mis padres, Fidencio y Victoria. Gracias por darme la vida y ser mi guia en el dificil
mundo que nos toca vivir; por todo el esfuerzo y dedicacion que siempre habéis mostrado.
Ejemplo de lucha y superacion diaria. Para vosotros no hay nada imposible, todo se puede
conseguir con paciencia, ilusion y confianza. Gracias por regalarme parte de vuestra vida, por
estar siempre ahi, sin esperar nada a cambio. Gracias por el amor regalado, la atencion

prestada y la confianza permanente.

A Angel, mi compaiero de viaje en todas la estaciones de la vida. Gracias por el amor y
la ternura compartidas; por lo momentos vividos que forman parte de nuestra vida y
biografia. Gracias por estar siempre y en todo momento, a mi lado, por ensefiarme que la que

la vida es maravillosa junto a ti.

A Victoria y a la futura Angela, por ser parte de mi ser, por enseflarme que la
felicidad se encuentra en los pequefios detalles de la vida, y que el carifio y la ternura han de
ser nuestros fieles compafieros de viaje. Gracias por compartir conmigo vuestras vidas, y

regalarme vuestro amor.

A todos y cada uno de los miembros de mi familia, por formar parte de mi vida y por la
permitirme formar parte de las suyas, especialmente a mis hermanos Javier y Marcos, por

su incansable apoyo, por su carifio y comprension, y por estar siempre a mi lado.

A todos y cada uno de los adultos mayores que accedieron a participar voluntariamente
en este trabajo, gracias de todo corazon. Algunos de ellos ya no se encuentran entre nosotros,
pero por medio de las experiencias transmitidas, su recuerdo permanecera vivo en nuestras
memorias. El invierno de la existencia se torna mas calido, cuando la sabiduria de los

mayores arropa nuestro corazon.



Indice






INDICE

1 PARTE INTRODUCCION .....couurururnencusenseasessessessessessessessensensensense 25
1.- PROLOGO 27
2.- EL ENVEJECIMIENTO 35
P8 B O01) 1 TV 1] {1 OSSP UUPPRRRRPP 37

2.2.- Breve referencia historica ..................occcooiiiiiinnnnnn. 42

2.3.- Epidemiologia.............c.ccoooiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 51

2.4.- Teorias del envejecimiento................ccccvviiieeeieennniinnnne.. 56

2.4.1.- Perspectiva biolOgica ........c..eeeevvvvieeeniiiieeennen, 59

2.4.2.- Perspectiva psicolOgica .........cceevvveeeenirieeeennnnen. 62

2.4.3.- Perspectiva sociolOgica ...........ccovvveeennrieeeennnnen. 69

3.- PSICOGERIATRIA ....ccouuinincrnincncincncnssisesssssssssssssssssssssssssssssens 77
R B O01) 1 [0 1] 1 TSP UPPRRRRP 79

3.2.- Aspectos biologicos: el deterioro cognitivo...................... 81

3.3.- Aspectos psicologicos: el afrontamiento ........................ 102

3.4.- Aspectos sociales: la institucionalizacion....................... 112

4.- EL ESTADO DE ANIMO DEL ADULTO MAYOR.........ccervuereneee 119
4.1.- INtroducCion ...........coooviiiiiiiiiiiiiiecceceee e 121

4.2.- La depresion en la senectud .................oocooiiiiiiiiinnnnnn. 124

4.2.1.- Breve resefia historica ...........ccccvveeeeniieeeeennee. 124

4.2.2.- Epidemiologia........cccceeeevriiireiniiiieeeiiiiee e 127



4.2.3.- EHOPAtOZENIA ...eeieeiiiiieeeiiiee e 131

4.2.4.- Curso clinico y diagnostico ..........cceevvvveeennee. 140

4.2.5.-Diagnostico diferencial .........cooceeeviieeniieennnen. 146

4.2.6.- Evaluacion y pronostico...........ccceeeeervveeeennnnee. 152

4.2.7.- Tratamiento........ccccuveeriueeeruieeriieeniree e 158

4.2.8.- PreVeNCION ...ccuveieiiiieiiieeiieeeeeeee e 166

5. - ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA .......cccoccerveicruernrnressercsnessans 169
6. - OBJETIVOS E HIPOTESIS........cooveeerererenereresnesesesssesessssssssessseseses 185
2" PARTE.- MATERIAL Y METODOS ......cveuiimensimensnssessesssssscsssses 189
7. - METODOLOGIA . .....oucuiininiininnincincinsssssssssssssssssessssssssssssss 191
Tode - MIUESEIA ... 191

7.1.1.- Criterios de inclusion y procedimiento............. 191

7.1.2.- Descriptivos de muestra ..........ccceeeeeeveeeeennnne. 192

7.2. - Bateria de instrumentos .................cccoccoeeeiniiiieiennineenn. 208

7.2.1.- Entrevista semiestructurada.............cceeeuveennneen. 208

7.2.2.- Escala de Depresion Geridtrica, GDS-15......... 208

7.2.3.- Mini examen cognoscitivo, Mini-Mental......... 210

7.2.4.- Escala multidimensional de evaluacion de

estilos generales de afrontamiento (COPE)................. 212

7.2.5.- Descriptivos de instrumentos...................c....... 214



7.2.5.1.- Descriptivos del Mini-Mental

State Examination (MMSE) o Mini-Mental .... 214

7.2.5.2.- Descriptivos del GDS-15.................. 218

7.2.5.3.- Descriptivos del COPE. .................... 221

7.3. - Procedimiento..............cccoocuviieiiniiiiiiiniiic e 226

3* PARTE.- RESULTADOS Y DISCUSION.....cccevurururumremsensensensensens 229
8. - RESULTADOS Y DISCUSION.....cuuimeuriminensssnscnsssssssesssssscsssses 231
8.1. - Primera hipotesis................ccceeeiiiiiiniiiiiiiieeeeee 231

8.2. - Segunda hipotesis .................cceeviiiiiiiiiiiiiie e 244

8.3. - Tercera hipOtesis .............cccevviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 264

8.4.- Analisis Final ..., 276

4" PARTE.- CONCLUSIONES .....cccovvttiireriisrnricssneccssaescsssescssseecsssscssanes 281
9. - CONCLUSIONES .....uciiitiiirniiisnnecssseccssanecssasecssssssssssessssssscsssssssssees 283
5" PARTE.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS......ccceeeseusemsensensensens 287

10. - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...uoueeueeveeveereseesensenssssssssense 289






1* PARTE
INTRODUCCION






Prélogo






Prologo Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

1.- Prologo.

Los que en realidad aman la vida son aquellos que estan

envejeciendo

Séfocles

Desde siempre me ha interesado el proceso de envejecer en la especie humana y a
menudo, en la infancia, el tiempo se detenia cuando observaba atentamente el rostro de las
personas anosas. Me fascinaban los dibujos que sobre ¢l esbozaba el paso del tiempo. Me
quedaba absorta mirandolos y pensando qué le sucedia al cuerpo para llegar a transformarse
de esa manera. Pero no sdlo me importaban los cambios fisicos. Si cabe, era mas interesante
conocer sus pensamientos, averiguar qué les habia acontecido, saber como habian conseguido
vivir su vida. Si habian logrado disfrutar de ella y les habia acompafiado la felicidad. O si por
el contrario la vida no les habia sonreido, como habian afrontado los problemas que se habian
encontrado en su largo camino por las estaciones de la vida, hasta llegar al ocaso de su
existencia. En muchos casos, la satisfaccion se marcaba en su facies. En otros delataba la
amargura de la desesperanza y el sufrimiento experimentado, pero siempre intentando que el

esbozo de una sonrisa no se borrase de su anciano rostro.

Todos y cada uno de los adultos mayores desprendian tanta sabiduria, que era imposible
no impregnarse de la sapiencia vivida por los ilustres ancianos. Atentamente escuchaba sus
vivencias, porque siempre habia palabras que podian enriquecer mi vida, y se acompafiaban

de una moraleja de la que aprender.
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Con admiracion, respeto y carifio, asi es como debiera tratarse a los adultos mayores.
No habria que olvidar que son fuente de sabiduria, y emanan pensamientos siempre

impregnados del aroma de la experiencia.

Con los afios, y gracias a los conocimientos que he ido adquiriendo, he podido ir
concibiendo como acontece el proceso de envejecer. Igualmente se suceden los cambios que
sobrevienen para adaptarse, cada uno como buenamente puede, a la etapa final de la vida, en

palabras del maestro Hipocrates, al “invierno” de la vida.

El envejecimiento es un proceso inherente a todo ser humano (Moragas, 1998). Se
caracteriza por una disminucion de la capacidad de adaptacion a los cambios fisicos,
psiquicos y sociales que se suceden vertiginosamente en el ultimo tramo de la vida. De ahi
que la clave de un envejecer feliz radique en aceptar la propia senescencia, asi como el
deterioro psicoorganico que se sucede en esta etapa (Florez, 2003). Pero el aumento de
fuentes objetivas de estrés (jubilacion, falta de adaptacion, comorbilidad, pérdida de
familiares y amigos, merma de autonomia) considerados estresores externos, agrava este
proceso de adaptacion, afiadiendo fuentes adicionales de preocupacion (Nuevo et al., 20006),
aunque autores como Yanguas (2006) establecen que los cambios en estos factores

psicosociales pueden disminuir la aparicion de enfermedades y disminuir la mortalidad.

Para Florez (2008), la satisfaccion de la vejez radica en sentirse protagonista de su
propia evolucion, considerarse componente integrado de la comunidad en la que habita y
alcanzar un grado de energia fisica y psiquica que permita lograr la longevidad. Por ello, la
sensacion de convertirse en algo insignificante, de no servir para nada, asociado al
sentimiento de soledad y de la carencia de sentido en la vida, pueden convertirse en una carga

pesada para el anciano. Tal como manifestod Selye (1957; citado por Florez, 2003) el estrés es
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nuestro compariero inseparable mientras vivimos. Y son las personas ancianas las que mayor
grado de estrés pueden sufrir en el ocaso de la existencia, de tal suerte que puede traducirse

en dafos patologicos que aceleran el envejecimiento cerebral.

Las funciones cognitivas son esenciales para el mantenimiento de la autonomia, es
decir, para que un individuo pueda ajustarse a su medio e interaccionar con ¢l (Yanguas,
2006). La sensacion de control, en relacion con los eventos que tienen lugar en la vida de los

longevos, es decisiva en el funcionamiento psicologico (Bueno et al., 2006).

Pero la senescencia se asocia a un declive en la actividad intelectual (Schaie, 1990). Por
lo tanto, las personas mayores, por efecto del deterioro cognitivo o de un ambiente restrictivo,
pueden ver disminuido el uso de habilidades de afrontamiento ante los conflictos que les van

a acompanar en los momentos tardios del atardecer de la vida (Izal y Montorio, 1999).

Para hacer frente a los acontecimientos adversos del ambiente que rodea a los etarios,
Lazarus y Folkman (1980; citados por Urquijo et al., 2008) definieron las estrategias de
afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y conductuales que se desarrollan para
manejar, tolerar o reducir las demandas externas y/o internas y los conflictos entre ellas, que
son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. En la misma
linea, diferentes autores (Aldwin y Revenson, 1987; Carver, et al., 1989; Lazarus y Folkman,
1986; Moos, 1988) describieron tres estilos diferentes de hacer frente a los conflictos
externos: afrontamiento centrado en el problema, o conductual; afrontamiento centrado en las
emociones, o emocional; y por ultimo el dedicado a comprender la situacion sobrevenida, o

cognitivo.

Los acontecimientos vitales son tan s6lo una fuente de estrés relativa entre las personas

mayores (Ensel, 1991: citado por Nuevo et al., 2006). Y gracias a las habilidades de
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arrostramiento que emplean en esta fase, logran controlar la situacion estresante con mayor
eficacia (Nuevo et al., 2006), empleando mayormente, técnicas pasivas para hacer frente a los
problemas que les surgen en la senectud. Por lo tanto, la adaptacion a esta fase final de la vida
va a estar vinculada tanto al uso de estos recursos, como a lo esperable que sean los sucesos

que se originen en la vida de los ancianos (Montorio e Izal, 1997).

Por ello, si la sensacion de ineficacia les inunda, convirtiéndose en su compaiero de
viaje, se vuelven mas vulnerables al estrés y a la depresion (Bandura, 1997; Cohen 1990;
Pearlin y Skaff, 1995; citados por Bueno et al., 2006). De ahi la relevancia de la percepcion

de control en la adaptacion y mantenimiento del bienestar durante el envejecimiento.

El conocimiento de los procesos de envejecimiento y las actitudes positivas pueden
facilitar la adaptacion y ser un factor protector para el desarrollo de problemas emocionales
ante el aumento de fuentes de estrés que puede implicar la vejez (Nuevo et al., 2006). La
mayor parte de los adultos mayores que consiguen tener una vision mas positiva de la
senectud, mejoran ademas su rendimiento cognitivo. Estudios previos (Hess y Hinson, 2006;
Levy y Langer, 1994; citados por Herrera et al., 2010), encuentran que las personas con una

actitud mas positiva hacia la vejez obtienen un mayor rendimiento cognitivo.

El aislamiento social es una situacion frecuente en los mayores. Por ello, tanto el
entorno familiar como el social son cruciales para que el anciano logre adaptarse mejor a la
senectud, asi como para evitar patologias de la afectividad. De hecho, los individuos
expuestos a la soledad en su edad avanzada pueden tener una mayor vulnerabilidad a los
trastornos mentales. El aislamiento y la soledad durante la vejez exacerba el deterioro mental
e inmunitario durante este periodo a pesar de haber mantenido una vida social normal durante

las etapas vitales anteriores (Arranz et al., 2009).
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El apoyo social funciona como protector de la salud frente a ciertos factores estresantes
vitales. Esta funcion protectora se manifiesta bien previniendo la aparicion de enfermedades

como la depresion o bien favoreciendo y aumentando la capacidad de afrontar los problemas.

Es importante tener presente que en la senescencia se acentlia la percepcion subjetiva de
que la vida es finita y de que el tiempo se escapa, de modo que los adultos mayores desean
aprovechar al maximo los ultimos segundos de la existencia. Esa percepcion subjetiva del
paso del tiempo puede constituirse en un potente agente estresante que precipita al anciano a

la depresion (Florez, 2003).

Los trastornos emocionales relacionados con una preocupacion excesiva tienen una
elevada prevalencia en la edad avanzada, afectando seriamente a la salud y a la calidad de
vida de las personas mayores (Nuevo et al., 2006). La patologia de la afectividad en el
anciano constituye la expresion del fallo en los mecanismos de adaptacion. La pérdida
afectiva es uno de los agentes estresantes mas potentes en el ser humano, particularmente en
la vejez (Florez, 2003). La depresion se considera uno de los trastornos mentales de mayor
complejidad en la tercera edad. A ello contribuyen una serie de factores, entre los que
destacan la frecuente comorbilidad con enfermedades somaticas, la disminucion de las
funciones cognitivas y la presencia de acontecimientos vitales adversos (Kales y Valenstein,
2002; Sable et al., 2002; citados por Alcala et al., 2007). Al mismo tiempo suele ser la causa
mas frecuente de sufrimiento emocional en la ultima etapa de la vida (Blazer, 2003; citado

por Alcalé et al., 2007).

La presencia de trastornos depresivos favorece la aparicion de enfermedades, acorta la
esperanza de vida y disminuye la calidad de vida (Florez, 2008). Y para neutralizar de alguna

forma el estrés que estas situaciones les ocasiona, es preciso recuperar el apoyo social,
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instrumento terapéutico eficaz que, por si mismo, puede reducir los sintomas depresivos
(Floérez 2003). Estos apoyos se suelen encontrar en el entorno mas intimo (Arias y Polizzi,
2010), puesto que son las que los adultos mayores consideran mas importantes para disfrutar

de los ltimos rayos de luz del ocaso de la vida.

Los minutos transcurren lentamente, cuando las adversidades azotan los rostros
cansados de los ancianos. Se acompafian de la armonia final que les otorga el sentimiento del
deber bien cumplido. Intentan que no se marque mas huella que la que deja la tranquilidad
del disfrute vital, descansando en el jardin de la afectividad bien compartida. Pronto
desaparecera el sol tras el horizonte de la vida, la luz se tornard oscuridad, y los momentos
vividos empaparan el alma inmortal de los Sabios maestros de la Existencia. Quedaran los
presentes, que algin dia seran futuros. Iluminardn sus dias con las reminiscencias y las

confesiones profesadas por los antiguos, para lograr encontrar asi un sentido a sus vidas.

Y del mismo modo que los ancianos eruditos, luchardn por mantener su lugar en el
dificil mundo de la competencia desleal por ver quién es mejor que quién. Pero el camino
sera mas dificil si cabe, porque la memoria de los futuros, no serd tan determinante en el

destino de los nuevos presentes.
Por todo ello, objetivo general del presente trabajo fue:

Estudiar posibles variables psicosociales, con efecto sobre el

estado de animo de los ancianos.
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2.- EL ENVEJECIMIENTO

«La vieillesse apporte une lucidité dont la jeunesse est bien
incapable et une sérénité bien préférable a la passiony» (La vejez
aporta una lucidez de la que la juventud es muy incapaz y una

serenidad muy preferible a la pasion)

Marcel Jouhandeau: Reflexiones sobre la vejez y la muerte

2.1.- Concepto

Nada nos hace envejecer con mds rapidez que el pensar

incesantemente en que nos hacemos viejos
Georg Christoph Lichtenberg

En el camino que se sigue a lo largo de la vida, el paso de los dias marca
inexorablemente el alma de cada persona. La huella de la existencia de las horas vividas
queda plasmada tanto en lo material como en lo espiritual, y da fe de las alegrias y de las

penas que el sabio organismo ha sufrido con el paso del tiempo.

El proceso de envejecer es algo innato a todos los seres vivos, incluyendo las células del
propio cuerpo humano. En este proceso se suceden cambios que afectan a todos y cada uno
de los 6rganos y sistemas del organismo, y que se van reflejando en el hombre con el paso de

los afos.

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE) el término
envejecimiento significa literalmente “accion y efecto de envejecer”. Y envejecer quiere

decir “durar, permanecer por mucho tiempo. Hacer vieja a una persona o cosa. Hacerse
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vieja o antigua una persona o cosa’. Se pueden encontrar multiples sinonimos, tales como:
aviejarse, canear, menguarse, decaer... pero todos ellos aluden a la parte mas negativa de la

senectud, el deterioro tanto fisico como psicoldgico (Barcia, 2001).

El término vejez es estatico. Hace referencia a una etapa o fase del ciclo vital. Pero
envejecer hace alusion a un proceso, y por lo tanto es dindmico. El envejecimiento abarca un
matiz temporal mas amplio que la vejez. Se considera que empezaria al final de la juventud y

se armoniza con maduracion y desarrollo a lo largo de la adultez (Agtiera et al., 20006).

El envejecimiento es un proceso inherente a toda persona (Moragas, 1998), a pesar de
que no todas envejecen de igual forma, ni en una persona lo hacen a la misma velocidad los
diferentes componentes del organismo (Coca et al., 2004). La senectud es un proceso
intrinseco que afecta a todos los organismos vivos, de manera distinta, y que se caracteriza
por dos hechos basicos: por un lado, se produce una disminucién progresiva de la vitalidad y,
por otro, un descenso de la capacidad de adaptacion a los cambios. Este ultimo es referido por
algunos autores como homeoestenosis, en relacion con la dificultad del organismo para

mantener la homeostasis (Agiiera et al., 2006).

Desde el punto de vista neuropsicolégico Mora y Sanguinetti (1994) (citado por Macias,
2007) afirman que se podria definir el envejecimiento como un proceso deletéreo que
acontece en todo ser vivo con el tiempo y que es expresion de la interaccion entre el
programa genético del individuo y su medio ambiente. Del mismo modo Coca et al. (2004)
describen un envejecimiento fisiolégico como cambios inevitables, comunes a todos los
individuos de la especie, consecutivos al uso y desgaste de los propios 6érganos y sistemas, y

muy vinculados a la carga genética del sujeto.

La OMS establece que es importante no olvidar que (Macias, 2007):
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El envejecimiento es un proceso normal

Ocurre en todos los seres vivos

Comienza en el momento de nacer

Se acentlia en los ultimos afios

Se produce una limitacion de la adaptabilidad

Es un proceso no uniforme

Es diferente de una especie a otra

Es distinto de un hombre a otro

En un ser humano no todos sus 6rganos envejecen a un mismo tiempo
Segun Moragas (1998) existen diferentes nociones sobre ancianidad, son:
a) Vejez cronologica

Este concepto viene definido por el hecho de haber cumplido los 65 afos, y se basa en
las edades de retiro tradicionales cuyo primer precedente aparece con las medidas sociales del
canciller Bismarck en el siglo XIX. Es objetiva en su medida, y se basa en la edad
cronoldgica, edad que comparten los nacidos en el mismo ano. Pero puede considerarse que
tiene un inconveniente: el impacto del tiempo es diferente para cada persona, segiin la vida

que haya llevado, el trabajo, la salud, etc..

Internacionalmente, en 1984 se admitid por convenio, que anciano es toda persona
mayor de 65 afos, edad coincidente con la jubilacion (a dia de hoy esta edad estd pendiente
de modificacion). Por todo ello, el concepto de vejez cronoldgica estd obsoleto, dado que la

ancianidad se cataloga a modo individual, siendo un proceso multicausal.
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b) Vejez funcional

Corresponde con el uso del término viejo como sindnimo de incapaz o limitado. Refleja
las tradicionales limitaciones de la vejez. Se trata de un concepto erroneo dado que la vejez
no representa necesariamente incapacidad, el mayor no esta funcionalmente limitado. La
vejez implica reducciones de la capacidad funcional debidas al transcurso del tiempo, pero no

es la causa de que se encuentren limitados los mayores.

Podria decirse también que el envejecimiento o senescencia es el conjunto de
modificaciones morfoldgicas y fisiologicas que aparecen como consecuencia de la accion del
tiempo sobre los seres vivos. Esto implicaria tanto una disminuciéon de la capacidad

adaptativa como de capacidad de respuesta a los agentes lesivos que afectan al individuo.

El envejecimiento de la poblacion es uno de los mayores triunfos de la humanidad y
también uno de los mayores desafios. Al entrar en el siglo XXI, el envejecimiento a escala
mundial impondra mayores exigencias econdmicas y sociales a todos los paises. Al mismo
tiempo, las personas de edad avanzada ofrecen valiosos recursos, a menudo ignorados, que

realizan una importante contribucion a la estructura de nuestras sociedades (OMS, 2002).

El término envejecimiento activo fue adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud
a finales de los afios 90 con la intencidon de transmitir un mensaje mas completo que el de
envejecimiento saludable y reconocer los factores que junto a la atencion sanitaria afectan a
la manera de envejecer de los individuos y las poblaciones (Kalache y Kickbusch, 1997;

citado por Causapié et al., 2011).

c) Vejez como etapa vital

El enfoque de la vejez como etapa vital es estudiado por la Psicologia del Desarrollo, y

constituye una etapa mas de la experiencia humana. Esta teoria defiende que el octogenario
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posee una serie de virtudes como son serenidad de juicio, experiencia, madurez vital,
perspectiva de la historia personal y social, que pueden compensar las limitaciones de esta

etapa de la vida (Moragas, 1998).

La Psicologia del desarrollo considera esta etapa cono una mas de la experiencia vital,
con aspectos positivos y negativos. La experiencia mas importante que aporta un longevo no
se basa en los conocimientos que ha adquirido en la vida. Se fundamenta en el conocimiento

de los problemas psiquicos y sociales que el anciano posee por el hecho de haber vivido.
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2.2.- Breve referencia historica

No ha de ser dichoso el joven, sino el viejo que ha vivido una

hermosa vida
Epicuro de Samos

Los longevos han tenido diferentes papeles a lo largo de los tiempos. Siempre ha estado
presente su sabiduria, pero en algunas etapas de la Historia ha primado mas la belleza exterior
que la interior. No obstante, el culto al mayor ha estado siempre ligado al paso del tiempo, a

la evolucion humana y al proceso intrinseco de envejecer.

A lo largo de los siglos la concepcion que se tenia del anciano ha ido variando, desde la
Prehistoria hasta el siglo XXI. He aqui un pequefio ejemplo del papel que el anciano ha

jugado en la obra de la Historia de la Vida:

En la Prehistoria los viejos tenian un valor especial, se les equiparaba con las
divinidades sobre todo porque la longevidad tenia un valor especial, casi sobrenatural. El
anciano tenia el rol de ser el guardian y a la vez transmisor de la memoria de la tribu. Por ello
la gran mayoria de las veces, gracias a sus conocimientos adoptaban el papel de chamanes o

brujos del clan. De ahi que se creyera que eran los protegidos de los dioses (Trejo, 2001).

En la Civilizacion China, Confucio impuso la obligacion de obedecer al hombre de mas
edad dentro de una misma familia. El culto al viejo era tal que las personas querian aparentar
ser mas viejas de lo que realmente eran para poder disfrutar de un trato especial Cuando
pasaban de los 70, renunciaban a sus cargos oficiales para prepararse para la muerte, aunque
seguian manteniendo su autoridad dentro de la familia. En aquellos tiempos, las

circunstancias no eran favorecedoras de la longevidad de los hombres, y no eran muchos los
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que llegaban a ser muy afiosos. Del mismo modo, para el Taoismo, la vejez era la vida bajo

su forma suprema (De Beauvoir, 1983).

Lo descrito en Oriente es totalmente contrapuesto a lo que sucede en Occidente. El
primer texto que se conoce sobre la vejez en Occidente fue escrito hacia el afio 2450 a.C. por
el filosofo Ptha-Hotep, y descubierto en Egipto. En ¢l habla de su propia vejez, de lo penoso
que es ser anciano, y de las desgracias de llegar a la ancianidad. Se debilita dia a dia; su vista
disminuye, sus oidos se vuelven sordos; sus fuerzas declinan; su corazén ya no conoce
descanso; su boca se vuelve silenciosa y no habla. Sus facultades intelectuales disminuyen y
le es imposible recordar hoy lo que fue ayer. Todos los huesos le duelen. Las ocupaciones a
las que se entregaba antes con placer s6lo se cumplen con dolor y el sentido del gusto
desaparece. La vejez es la peor de las desgracias que puede afligir a un hombre (De Beauvoir,

1983).

No obstante, dentro la cultura egipcia el anciano era considerado sabio y consejero, algo
similar a lo que ocurria en épocas anteriores de la Historia. Esta reflexion descubierta en

Egipto permanece y se repite a lo largo de la Historia.

Puede observarse como, en las Sociedades Primitivas, en la Prehistoria, el anciano
jugaba un papel muy importante porque se le consideraba transmisor de conocimientos,
valores morales, mitos. Todo esto le convertia en un Ser excepcional, ademas de por la edad,

por la sabiduria (Alba, 1992).

Dentro de la Civilizaciéon Griega se encuentran dos posturas contrarias. La primera, en
la ciudad de Esparta donde ser anciano era una garantia de prudencia, por eso contaba con un
consejo asesor llamado Gerusia compuesto por 22 ancianos, los gerontes. Para ellos Gera,

geron significaban edad avanzada, privilegio de edad (De Beauvoir, 1983). Es mas, para los
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filosofos, la ancianidad es mucho maés respetable que la juventud a ojos de los dioses (Alba,
1992). Pero de otro lado se situaba la postura que adquirieron en Atenas, representando a la
gran mayoria de la civilizacion griega, donde la vejez era respetada, pero no venerada,

destacando mas bien sus aspectos negativos, considerandola incluso una lacra (Trejo, 2001).

Dentro de la sociedad griega, y en el contexto de la vejez, no se puede dejar de citar a
grandes maestros como son Platon y Aristdteles cuya vision del anciano era antagoénica. Por
una parte, Platon en su libro Republica presenta al mayor con sumo respeto. Elogia esta etapa
de la vida en la que las personas alcanzan la maxima prudencia, discrecion, sagacidad y
juicio, y ofrece en la comunidad funciones de gran divinidad y responsabilidad, directivas,
administrativas y jurisdiccionales y superiores en estima social. Hace resaltar, sobre todo, los
agentes individuales del envejecimiento, considera que las vivencias del final de la vida estan
muy determinadas por la forma en la que se vive durante la juventud y en la adultez, y
explica como habria que prepararse para la vejez. Asi pues, Platon es un antecedente de la
vision positiva de la vejez, asi como de la importancia de la prevencion y profilaxis (Carbajo,

2008).

Aristoteles ofrece una vision totalmente contraria a su maestro Platon. Para Aristoteles
el longevo es una persona desdichada. En su Retorica (libros II, XII, XIII, XIV), destaca el
afan de disputa en la edad avanzada e interpreta la compasion como una debilidad. La
“senectud”, que es la cuarta y ultima etapa en la vida del hombre, equivale a deterioro y
ruina. Es una etapa de debilidades, digna de compasion social e inutil socialmente. Ademas,
las personas mayores son caracterizadas como desconfiadas, inconstantes, egoistas y cinicas.

En su escrito De generatione animalium asocia la vejez con la enfermedad (Carbajo, 2008).
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En el pueblo Hebreo las personas afiosas tenian mayor consideracion social. Valga el
ejemplo de Matusalén y de Jacob, con 969 y 600 afos respectivamente, que aunque cifras
increibles muestran el respeto que a los ancianos se les profesaba (Alba, 1992). Esto queda
patente en el Antiguo Testamento, Libro del Exodo, cuando Dios le encomendé la mision de
guiar a su pueblo a Moisés, viejo, sabio, de largas barbas blancas, que se hizo acompafar de
los ancianos: “Vete delante del pueblo y lleva contigo a ancianos de Israel” (Ex. 17,5). Los
longevos adquirieron entonces un poder casi divino, gobernando en cada ciudad por medio
del Consejo de Ancianos. Esto quedd plasmado en el Libro de los Numeros del Antiguo

Testamento (Nm 11, 16y 17).

En la Sociedad Romana la gran mayoria de los senadores eran viejos sabios, que con su
gnosis y experiencia guiaban con sus decisiones el camino del Imperio Romano. Claro es el
ejemplo de Ciceroén y su ensayo, “De Senectute”, en el que hace un elogio de la vejez,
destacando sus aspectos positivos, subrayando el relevante papel que desempeia la sociedad
al determinar las vivencias y el proceso de envejecimiento. Ademads, valora a la persona
mayor al destacar que el acercamiento a ella debe de ser con respeto y veneracion, no por
motivo de de compasion, ni por prejuicios acerca de su capacidad de responsabilidad y
rendimiento. La forma de envejecer depende en gran medida del rol de la persona mayor que

determine la sociedad (Carbajo, 2008).

La época mas prolifica para los mayores fue la Republica, y tras ella los hombres de

edad avanzada comenzaban a ver como iba decayendo el papel ilustre que ocuparon antafio.

En los comienzos del Cristianismo la senectud se mantuvo en el mismo lugar que tras la
caida de la Republica de Roma, degradada y considerada simbolo del pecado. Pero fue la

Iglesia, que desde sus origenes, se encargd de la proteccion de los mas débiles entre los que
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hallaban su sitio los viejos, la que favorecio su reubicacion en la sociedad y les ampar6 en los

hospitales y monasterios cristianos (Trejo, 2001).
En la Edad Media, el papel del anciano pas6 por diferentes etapas:

Alta Edad Media: también llamada “Edad oscura” que transcurri6 entre los siglos V al
X, el joven era quién llevaba las riendas de la sociedad ocupando incluso los mas altos cargos
del momento (papas, reyes, etc.) (De Beauvoir, 1983). El longevo qued6 relegado a un
segundo lugar, aunque seguia siendo respetado a la par que burlado (Alba, 1992). La imagen
que de la senectud se tenia era la de una etapa de la vida decadente y en la que el ser humano
mostraba su lado més débil. La unica excepcion de vejez la protagoniza Carlomagno, que es
mostrado como sensato y perspicaz. En este momento reinaba la ley del mas fuerte (Trejo,

2001).

Pero en esta época del Cristianismo, a diferencia de los comienzos del mismo, la
Iglesia no tuvo especial consideracion con los ancianos, aunque es importante destacar que el
Cristianismo si remarco el papel de éstos, porque tanto monjas como frailes alcanzaban
edades mas longevas. Se retrataba al afloso como un sefior de generosas barbas blancas,
dejandose influenciar asi por la imagen que la Biblia ofrecia de longevidad, bondad y
sabiduria representada en Moisés (De Beauvoir, 1983). Tom¢ fuerza el papel de la familia,
gracias a la imposicion de la iglesia de establecer como norma general la monogamia y
considerar cualquier otro tipo de relacion como pecado. Esto hizo que la alcurnia se volcase

con el viejo y adoptase un papel mas protector para con €l.

Hacia finales de la Edad Media la vejez vuelve a quedar confinada, adquiriendo mayor

notoriedad tanto la infancia como, sobre todo, la edad adulta (De Beauvoir 1983).
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En lo que al Renacimiento se refiere, la edad provecta es presentada, al igual que
sucedia en la Edad Media, como el momento de la vida mas decadente y despreciable del ser
humano (De Beauvoir, 1983), siendo especialmente cruel con la mujer mayor, degradando su
imagen hasta la saciedad. Se imponia como norma la belleza escenificada en la juventud.
Todo ello queda muy bien plasmado tanto en las artes como en la literatura. Por el contrario,
hay cuadros de esta época que representan al viejo ricachon de modo similar al descrito en la
Biblia, con largas y albas barbas. Esta imagen se fue estableciendo de modo mas habitual

hacia el final del Renacimiento anticipando el cambio que se avecinaba.

A medida que pasa el tiempo el longevo vuelve a adquirir el rol de sabio que tuvo en
épocas pasadas (Alba, 1992). En la Edad Moderna se pone de manifiesto la experiencia y
sapiencia del mayor, acompanado, ademas, de los avances en el mundo de la ciencia, como la
medicina. Esto se vio favorecido por las mejoras en la alimentacion y en la higiene. Llegar a
ser afioso se convirtid en algo mas comun (Alba, 1992). Por ejemplo, llegado el siglo XVIII
el respeto se impuso como norma frente a los mayores. Este hecho favoreci6 el aumento de la
esperanza de vida. Es mas, a este siglo se le conocié como el “siglo sensible”, porque se
busca mostrar lo que de verdad siente el corazon (De Beauvoir, 1983). Se veneraba tanto a
los niflos pequefios como a los abuelos. La vejez volvio a ser considerada una etapa feliz de la
vida, incluso ejemplar donde, otra vez, la sabiduria estaba presente, haciendo del anciano un

ser sereno y culto.

La llegada de la Revolucion Industrial, especialmente en la primera mitad del siglo
XIX, aportd mayor respeto si cabe para con los mayores. Empezaba en este momento a sonar
con fuerza la palabra “jubilaciéon” y lo que ello significaba. Pero, a medida que pasaba el

siglo, la situacion empeoraba para los vejetes. Los avances que imponia la Revolucion
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quedaban plasmados en la sociedad y eso hizo mella en los mas afiosos de la misma. Ademas
de no poder trabajar tanto como los jovenes, no lograban hacerse con capital para poder
subsistir una vez “jubilados”. Sus descendientes se deshacian de ellos dejandoles en hospicios
sin, en muchos casos, ni siquiera ropa (De Beauvoir, 1983). La literatura del momento se hizo
eco de las fatalidades que sufrieron los viejos al ser arrastrados por la corriente futurista.
Ejemplos varios, como el que recogié Zola en su libro “La Terre”, en el que describe las
calamidades pasadas por un matrimonio de ancianos, especialmente por el patriarca al que
vejaron tanto sus propios hijos que llegaron a asesinarlo, o bien el referido por Bonnemeére en
su obra Histories des paysans en el que narrd varios casos en los que los mismos hijos
entierran al padre antes de que éste muera porque urge heredar. Ambos autores, entre otros
muchos, citados por Simone de Beauvoir (1983), en su libro La Vejez, ponen de manifiesto el
sufrimiento padecido por los ancianos a finales del siglo XIX. Pero no sélo se pueden
encontrar textos vejatorios. Otros autores, como Victor Hugo, representaron las maravillas de
la vejez observandose en sus ancianos seres humanos con prestigio y autoridad gracias al

momento vital en el que se encontraban.

Este paseo por la Historia ha demostrado que la vejez, pese a sus mas y sus menos,
siempre ha ocupado un lugar de privilegio en las distintas sociedades. Siempre ha habido
pensadores que han considerado a la vejez como una etapa de sensatez e intuicion. Claros
ejemplos los citados anteriormente. Victor Hugo resalta la bondad; Emerson, la felicidad;

Jacob Grimm, la tranquilidad (Alba, 1992).

En lo referente al pasado siglo, el XX, y al actual el XXI, el papel del anciano no ha
variado mucho. En este tiempo el anciano ha conseguido mas consideracion por parte del

mundo y por consiguiente, menos soledad.
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El siglo XX hizo que el longevo fuera adquiriendo su lugar. Se observo un deterioro de
la relacion paterno-filial decreciendo el respeto del hijo por el padre, pero aumentando la
admiracion por los abuelos. Se imponia asi la imagen de la tranquilidad y sabiduria que
durante tanto tiempo habia predicado el viejo, y que por fin obtenia su recompensa. Los
abuelos no eran sinénimo de autoridad (Alba, 1992), si de comprension. Esta imagen se
potenci6 después de la Segunda Guerra Mundial, especialmente a partir de los afios sesenta.
De ahi que sea importante destacar que el interés por la vejez aumentd en la segunda mitad
del siglo XX. La sociedad envejecia, del mismo modo que aumentaban las inquietudes ante la
vejez y los investigadores de la época abogaban por una buena calidad de vida en este

momento del ciclo vital (Vega y Bueno, 1996)

En general en Europa se imponia la imagen del anciano gobernante: en Francia, Charles
de Gaulle que fallecio a los 80 afos poco después de dejar el mandato; en Inglaterra,
Gladstone tenia 85 afnos cuando cedi6 su cargo, en Alemania, Bismarck con 75 afios dejo
paso a un sucesor un poquito mas joven que ¢l (Alba, 1992), y asi paso en todos los paises
incluida Espafia, donde Franco, con 82 afios, dejoé como sucesor a un jovencisimo Rey Juan

Carlos.

Los datos que se tenian del censo, en el afio 1991 en Espana (INE, 2011), indicaban que
la sociedad envejecia a pasos agigantados (Vega y Bueno, 1996). Esto demandaba si cabe atin
mayor interés por investigar en el campo de la Geriatria, de la Gerontologia y de la

Psicogeriatria.
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Fig. 1: Piramide de poblacién. Censo 1991, (INE, 2011)
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Hoy se siguen encontrando legados de entonces, como los que transmitian a sus
descendientes los pueblos primitivos de Latinoamérica, donde se veneraba de tal modo al
longevo que los consejos y ordenes que recibian los més jovenes rezaban ser como estos:
Honra al anciano(...). No reproches sus errores pues el proximo error sera tuyo (Alba,
1992). Hoy por hoy, en general, se sigue venerando la figura del anciano, los avances en los
distintos campos sanitarios han favorecido el aumento de las expectativas de vida. Pero
mayor longevidad implica también un mayor ascenso de las patologias crdnicas, tanto

psiquicas como fisicas (Agiiera et al., 2006).

En suma, en el momento actual, y debido al aumento del envejecimiento de la
poblacion, se tiene mas presente que nunca el papel del decano en la sociedad. Es més, se les
continlia pidiendo aliento y consuelo en las decisiones que a diario se toman. Se sigue
implorando a su sapiencia en los momentos cruciales de la existencia, como antafio también

sucedia. Permanece en ellos la esencia de la sabiduria
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2.3.- Epidemiologia

Cuando me dicen que soy demasiado viejo para hacer una cosa,

procuro hacerla enseguida
Pablo Picasso

La longevidad de los espafoles se ha incrementado de forma espectacular durante todo
el siglo XX, al igual que sucede en la mayoria de los paises del mundo (IMSERSO, 2009). En
Espatfia, la esperanza de vida en 1900 era de 34,8 afios y en el 2002 se situaba en 79,7 afios,
por lo que la cifra se ha duplicado. Desde los afnos 50 el crecimiento de la esperanza de vida
ha sido notable, ralentizdndose desde los 80, pero sin detener su expansion (IMSERSO,

20006).

La esperanza de vida al nacer (promedio de anos que se espera que viva un individuo
desde el nacimiento hasta su muerte) en Espafa, en 2007 era de 81,1 afios, 77,8 afos para los
hombres y 84,3 afios en el caso de las mujeres (MSC, 2010). Posteriormente (IMSERSO,
2009; MSC, 2012) se recoge que Espana presenta la mayor expectativa de vida de la Union
Europea alcanzando los 82,0 afos. Por sexos, las mujeres ocupan la primera posiciéon con
84,9 afios, y la cuarta en el caso de los hombres (78,6 afios), por detrds de paises como
Suecia, Chipre e Italia. A nivel mundial, el pais que copa la lista de longevos es Japon
(IMSERSO, 2006). Asimismo, durante el periodo 1999-2009, se ha producido un incremento
de la esperanza de vida de 2,6 afios. Los valores europeos oscilan entre los 79,0 afios de
Dinamarca, seguida de Portugal (79,5) y los 81,7 de Suecia e Italia, con una diferencia

promedio de cinco afos entre hombres y mujeres (MSC, 2012).
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Teniendo en cuenta el Padron Municipal de 2011, a 1 de enero de 2011 viven en nuestro
pais 8.093.557 personas mayores de 65 afos, tanto espafiolas como de otras nacionalidades.

Esto constituye el 17,15% del total de poblacion (INE 2012).

Pero cuando la referencia es considerada estimando la poblacion en Espafa, a 1 de
enero de 2012 (INE 2012), la poblacién mayor de 65 afios (8.029.674 personas) constituye el
17,38% del total de los espafioles. Y estos datos van aumentando cada afio que pasa (en 2008

representaban el 16,61%).

Fig. 2. Estimacion de la poblacién actual en Espaifia,( INE 2012)

imaciones de la Poblacion Actual de Espaiia.
Resultados Nacionales

oblacion por fecha de referencia, sexo y grupo quinquenal de edad
nidades:Personas

Ambos sex0s Varones Iujeres

1de Enero 2012 1 de Enero 2011 1 de Enero 2008 1 de Enero 2012 1 de Enero 2011 1 de Enero 2008 1 de Enero 2012 1 de Enero 2011 1 de Enera 2008
Total 46198278 46152825 45283259 22705444 22724385 22353882 23450833 23423060
65 a 69 afios 2182424 2102875 1898150 1030375 993519 894485 1152049 1108358
70 a 74 afios 1737848 1742829 1878485 791532 790817 847599 945314 952012
75 a 79 afios 1700049 1712550 1681718 729066 733151 706811 970882 979399
80 a 84 afios 1300518 1262388 1164951 510392 492925 450739 790125 769462
85 a 89 afios 749481 720087 623542 261278 250388 211050 438203 469718
90 a 94 afios 283377 263747 230034 84280 76519 63935 198097 187228
95 a 99 afios 6783 65183 57622 15951 14151 51169 49231
100 y més afios 8143 8039 5808 2284 275 1412 5879 5854

ofas:
1.- Nota: los resultados anteriores a 2009 solo estan disponibles a dia 1 de enero v 1 de julio y no estan desagregados por generacion.

Estos datos reflejan como el niimero de centenarios aumenta con el paso de los afios.
Probablemente dentro de este grupo existan personas que gocen de buena salud, pero la falta
de independencia en otros casos, pasando a verse como una carga para el cuidador, hacen
que su calidad de vida se vea mermada, contribuyendo en muchas ocasiones, a que su estado

de 4nimo decaiga.
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El reto es llegar a la vejez en las mejores condiciones posibles de autonomia, y por tanto
de independencia. Y a esto se podria llega manteniéndose activo, con ejercicio fisico acorde a
su edad, y una alimentacion variada y equilibrada. Esta claro que los genes, ademas de una
vida sana y equilibrada, también influyen en la longevidad. De ahi que hijos de padres afiosos

puedan también llegar a longevos.

El cuerpo humano soporta el paso del tiempo, pudiendo en muchos casos superar el
centenar de afios. Pero el declive tanto fisico como mental no aparece de repente, si no que es
un proceso que se va gestando a lo largo de la vida, y esta presente desde el momento de la

misma fecundacion.

En un estudio recogido por el INE (2011) estimando la poblacién que habra en Espaia
en 2021, se prevé que el crecimiento comenzara a ser negativo, superando las defunciones al
nimero de nacimientos. De ahi que los datos reflejados en este apartado muestran como
actualmente en Espaiia, la poblacién presenta una piramide poblacional con base estrecha y

ctpula cada vez mas amplia como la que se muestra en la figura 3 de la pagina siguiente.

En este estudio se afirma que si realmente la mortalidad supera a la natalidad, la
esperanza de vida al nacimiento se incrementaria en 2 afios en los varones (hasta los 80,9
afios) y en 1,5 afos en las mujeres (hasta los 86,3 afios). Al mismo tiempo, la esperanza de
vida a los 65 afios se incrementaria en 1,4 afios en los varones (hasta los 19,7 afios) y en 1,3
en las mujeres (hasta 23,5 afios). Esto es, los hombres llegarian hasta los 84,7 afios y las

mujeres hasta los 88,5 afios (INE, 2011).
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Fig. 3: Proyeccion de Poblacion a Corto Plazo 2.011-2.021 (INE 2011).

Piramide de poblacion. Anos 2011 y 2021
Espana

Varones Mujeres

0

Varones+Mujeres=10000

Segun la OMS (2002), en la IT Asamblea sobre envejecimiento celebrada en 2002, se
estima que la proporciéon de personas que tienen 60 afos y mas, estd creciendo con mas
rapidez que ningun otro grupo de edad, a nivel mundial. Entre 1970 y 2025, se prevé que la
poblacion de anoso aumente en unos 694 millones, o lo que es lo mismo, el 223%. En 2025,
habra un total de cerca de 1200 millones de personas con mas de 60 afios. Para el afio 2050 se
alcanzaran los 2000 millones de longevos, de los cuales el 80% viviran en los paises en vias
de desarrollo. En Espana las estimaciones realizadas advierten que en el afio 2050 habitaran
mas de 12 millones de adultos mayores (IMSERSO, 2002). EI mayor crecimiento se observa
entre los ancianos con edades iguales o superiores a 80 afos. En el afio 2000, este grupo se

cifraba en 70 millones y en los proximos 50 anos esa cifra aumentard mas de cinco veces
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(Codon, 2002; ONU, 2002). Mas de la mitad de los mayores de 60 anos son mujeres (55%), y
de los longevos que superan los 80 afios, también hay mayoria femenina, el 65% (Codoén,
2002). Los octogenarios supondran 4,1 millones del total del poblaciéon espafiola en 2050

(IMSERSO, 2002).

La composicion de sus edades, es decir los porcentajes de nifios, jovenes, adultos y
ancianos en un pais dado, es un importante elemento que han de tener en cuenta los
responsables politicos. El envejecimiento de la poblacion es consecuencia de una
disminucién de la proporcion de nifios y jovenes y un aumento de la proporcion de personas

de 60 anos y mas (OMS, 2002).
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2.4.- Teorias del envejecimiento

La vejez existe cuando se empieza a decir: nunca me he sentido tan

joven
Jules Renard

La ciencia que se encarga de estudiar el proceso de envejecer en todos sus apectos es la
Gerontologia, que proviene del griego gerontos que significa anciano y logos que se traduce
como ciencia, tratado. Del mismo modo la Geriatria es la rama de la Medicina que se ocupa
no solo de la prevencion y asistencia de las enfermedades que presentan las personas de

edad avanzada, sino también de su recuperacion de funcion y de su reinsercion en la

comunidad (Macias, 2001).

Se puede decir que todo individuo, a lo largo del ciclo vital, se ve sometido a cambios,
y tiene que desarrollar nuevas capacidades para su adaptacion (Prados y Mufioz, 2006). A lo
largo de las fases vitales todos los sujetos sufren las consecuencias de un proceso evolutivo,
el envejecimiento, gracias al cual el organismo en general, y el sistema nervioso en particular,
se ven alterados por el paso del tiempo. La neuroplasticidad (capacidad que poseen las
neuronas para adaptarse a los cambios) es un factor determinante en la capacidad adaptativa

del individuo, y asi poder alcanzar un envejecimiento normal (Agiiera-Ortiz et al., 2011).

En las tablas 1 y 2 se recogen los cambios fisicos y cognitivos que sufre el organismo

en el proceso de envejecer (Spar y La Rue, 1999):
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Tabla 1: Efectos del envejecimiento sobre la anatomia. Tomado de Spar y La Rue, 1999.

Tabla 1: Envejecimiento primario: cambios en la anatomia y funcién de los principales sistemas orgdnicos

Sist. cardiovacular
Corazon

Arterias

Respiratorio
Pulmones

Musculoesquelético

Gastrointestinal

Genitourinario

Endocrinolégico

Nervioso

Musculoesquelético

Inmunolégico

Cambios anatomicos

Reduccion de tamaiio, flexibilidad de la
matriz coldgena; depdsitos de grasa 'y
lipofucsina en miocardio; infiltracion
grasa y calcificacion de las valvulas adr-
tica y mitral

Redistribucion y reconfiguracion mole-
cular de la elastina y colageno en la -
pared arterial; calcificacion

Ductos alveolares agrandados; pérdida
de elasticidad

Aumento de la rigidez de la pared tora-

cica; aumento de la cifosis; degeneracion

y calcificacidn de los cartilagos

Pérdidas de células musculares lisas intes-
tinales; atrofia de la mucosa géstrica; au-
mento del pH gastrico; pérdida de hepato-
citos; reduccion del flujo sanguineo hepatico
Pérdida de masa renal, glomérulos y arbol
arterial intrarrenal; reduccidn de la elasticidad
vesical, especialmente en mujeres; aumento
de la prostata en varones

Atrofia y fibrosis; reduccion de la vascula-
rizacién; los cambios son minimos

Reduccion del peso y volumen cerebral en la
mayoria de los estudios; pérdida de neuronas,
dependiendo del area cerebral estudiada; pér-
dida del arbol dendritico con reduccion de la
conexion interneuronal; acumulacion inter-
neuronal de lipofucsina y pérdida de organu-
los; degeneracidn neurofibrilar de las neuro-
nas; acumulacion de placas seniles, sobre todo
en el hipocampo, amigdala y cortex frontal
Reduccion de masa 6sea y muscular, desmi-
neralizacion dsea; aumento de grasa en mus-
culos y calcio en el cartilago; degeneracion
del Cartilago; pérdida de elasticidad articular

Aumento de células T supresoras y disminucidn

de T helper; aumento de la IgA e IgG: dismi-
nucion de IgM; aumento de autoanticuerpos;
involucion del timo

Cambios funcionales

Evidencias poco consistentes de
reduccion del indice cardiaco en
relacion con la edad; aumento
(M>F) en el indice de volumen
diastolico final en reposo; reduc-
cion de la tasa cardiaca maxima,
volumen de eyeccion, y consumo
de oxigeno en estrés

Elevacidn de la presidn arterial
sistlica

Reduccién de la capacidad ven-
tilatoria, especialmente durante
el ejercicio

Igual que el anterior

Reduccion de la eficacia elimina-
dora; estrefiimiento; reduccion
del metabolismo de farmacos

Reduccion de la tasa de filtracion
glomerular y del flujo plasmatico
renal; reduccioén de la capacidad
de llenado vesical

Disminucion general de la capa-
cidad secretora, aunque los nive-
les hormonales pueden mante-
nerse constantes

Evidencias poco consistentes de
reduccion del flujo sanguineo;
reduccion del metabolismo de
glucosa y oxigeno; cambios inte-
lectuales

Pérdida de energia y fuerza mus-
cular

Pérdida de agudeza visual y audi-
tiva, especialmente de la vision
nocturna
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Tabla 2: Efectos del envejecimiento sobre la cognicién. Extraido de Spar y La Rue, 1999.

Tabla 2: Efectos del envejecimiento sobre las capacidades cognitivas (Spar y La Rue, 1999).

Facultad

Inteligencia
Vocabulario, bases del
conocimiento

Funciones perceptuales-
motoras

Atencion

Atencion

Atencion compleja

Lenguaje
Comunicacion

Sintaxis
Fluencia, denominacion
Comprension

Discurso

Memoria
Corto plazo (inmediata)

Memoria de trabajo
Reciente
Implicita

Remota

Visuoespacial
Copiar imagenes

Orientacion topografica

Razonamiento
Resolucion logica de
problemas

Razonamiento practico

Funciones ejecutivas

Rapidez

Evolucion con el
envejecimiento

Estable o aumenta

Deterioro

Estable o deterioro leve

Deterioro leve

Estable

Estable

Deterioro leve

Estable o deterioro leve

Variable

Estable o deterioro leve
Deterioro leve
Deterioro moderado
Estable o deterioro leve

Variable

Variable

Deterioro

Deterioro

Variable

Deterioro leve

Deterioro

Comentario

Puede disminuir levemente en edades muy avanzadas;
de forma mas acusada en funciones nuevas

El descenso se inicia hacia los 50-60 afos

Problemas en dividir la atencion, alternar la atencion,
filtrar interferencias

En ausencia de alteraciones sensoriales

Varia con la educacion

Dificultades ocasionales para encontrar las palabras adecuadas
Alguna dificultad en el procesamiento de mensajes complejos

Puede ser mas impreciso, repetitivo

Prueba de digitos normal (7+-2 items) pero facilmente
alterada por interferencias

Disminucion de la capacidad de manipular informacion
de la memoria a corto plazo

Déficits en la codificacion y recuperacion;
almacenamiento no alterado

Puede recordar hechos incidentales con mas facilidad
que informacion procesada conscientemente

Intacta para aspectos importantes de la historia personal

Intacta para figuras simples pero no para figuras complejas

Mas evidente en aspectos que resultan poco familiares

Redundancia y desorganizacion

Intacto para las situaciones con las que se esta familiarizado

Planificacion y monitorizacion de aspectos complejos
menos eficientes

El enlentecimiento en pensamiento y accion es el cambio
mas evidente del envejecimiento
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A medida que trascurre el ciclo de la vida, tanto el cuerpo como la mente van
cambiando, produciéndose un declive en el funcionamiento de o6rganos y sistemas al que
Coca et al. (2004) denominan envejecimiento fisiologico. Este proceso se acentiia en las
ultimas décadas de la vida. En el envejecimiento el cerebro pierde entre 5-7% de su peso y de
su volumen respecto al adulto Esto puede deberse a la pérdida neuronal, bien por atrofia, bien

por pérdida de soporte neuronal como son los vasos sanguineos (Agiiera-Ortiz et al., 2011).

El proceso de envejecer afecta de tal modo al funcionamiento habitual del longevo en
su vida cotidiana, pudiendo alterar tanto su funcionalidad que le lleve a situaciones de
dependencia, con los problemas psicologicos que eso le puede conllevar. (Triadd, 2006). Es
mas, el envejecimiento también se asocia a alteraciones funcionales en areas cerebrales
relacionadas con las capacidades cognitivas como la corteza prefrontal y, subcorticalmente, el

hipocampo (Agiiera-Ortiz et al., 2011).

Se puede enfocar el envejecimiento desde diferentes puntos de vista: desde la vision

biologica, la psicologica o la sociologica, estableciendo asi diferentes proposiciones.
2. 4. 1.- Perspectiva Biologica.

Sin olvidar las peculiaridades de cada sujeto ni la interaccion con las raices sociales y
psicologicas, hay que destacar el trasfondo biologico del envejecimiento (Yuste, 2004).
Existen diferentes teorias en funcién del enfoque metodolégico que se dé. Asi se pueden
encontrar estudios que apoyan la teoria del estrés ambiental como origen del envejecimiento;
otra propone esta fase en base a los sistemas reguladores que posee el propio cuerpo; la
tercera defiende la predisposicion genética como posible arranque de la vejez, y la tltima,
hace hincapié en los cambios celulares como causa del proceso de envejecer (Agiiera, et al.,

2006).
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Las teorias mas significativas en la actualidad, son:
a. Teorias exogenas o ambientales:

Esta teoria defiende la postura de que el estrés generado por la dieta, el ambiente, y el
propio metabolismo influye negativamente en los seres vivos puesto que cada uno de ellos
ejerce acciones lesivas frente a aquéllos, que pueden o no ser acumulativas de igual manera
que pueden o no ser reparadas por el propio cuerpo (Macias, 2001). Ejemplo claro puede
encontrarse en el proceso de Oxidacion, basado en acciones realizadas por los radicales libres
de oxigeno. Estas estructuras atomicas pueden ser liberadas por alimentos de la dieta, por
efecto del sol sobre la piel y/o por desechos metabdlicos e influyen negativamente en el
cuerpo porque aceleran el envejecimiento y causan lesiones estructurales y funcionales

alterando e incluso acortando la supervivencia del ser humano.

En esta misma linea hay investigaciones en las que se ha observado que especies con
menor metabolismo basal, y por consiguiente menor temperatura lograban tener mayor
longevidad, como demostraban estudios como los desarrollados en Drosophila malanogaster
que ponian de manifiesto el efecto negativo del aumento del consumo caldrico en la dieta y

las temperaturas mas elevadas sobre la senectud (Agiiera et al., 2000).
b. Teorias basadas en la disminucion del rendimiento fisiologico de organos y sistemas.

Esta es una teoria clasica, ya en desuso. Se basa en la observacion del deterioro
progresivo de la funcion de los diferentes 6érganos y sistemas y le otorgan el protagonismo del
proceso de envejecimiento. Son teorias que parecen incapaces de explicar el proceso de
envejecer en organismos carentes de sistemas neuroendocrinos e inmunoldgicos

desarrollados (Agitiera et al., 2006).
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c. Teorias del envejecimiento celular y molecular.

Las primeras teorias sobre el envejecimiento celular parten de las observaciones
realizadas sobre cultivos celulares in vitro, descubriéndose la incapacidad de seguir
dividiéndose tras varios episodios seguidos de mitosis en fibroblastos. Esta pérdida de la
capacidad de diferenciacion celular favorece la pérdida reproductiva y del mismo modo, la

evolucion del envejecimiento.

Estudios realizados in vivo, sobre células diferenciadas han corroborado alteraciones

similares a las que se producen en ensayos in vitro, acelerando la caducidad de las mismas.

Cléasicamente se ha aceptado que el proceso de envejecimiento del ser vivo va asociado
a la muerte de un porcentaje de las células que componen sus drganos, tejidos y sistemas.
Interpretaciones mas recientes de este hecho hablan de una muerte celular programada o
apoptosis que puede estar inducida por productos derivados del metabolismo celular, como

los radicales libres, entre otros (Miquel, 2002).
d. Teoria integradora.

No existe ninguna hipdtesis que confirme tnicamente como se lleva a cabo el proceso

de envejecer. Con esta teoria se intenta sintetizar todas las anteriores.

Segun Miquel (2002), el envejecimiento se inicia con la diferenciacion celular que
precisa una actividad mitocondrial elevada con alto consumo de oxigeno; en palabras del
autor las células que forman los tejidos somaticos, primero siguen un proceso genético de
diferenciacion y luego se desorganizaran como resultado del desgaste por estrés oxidativo

mitocondrial y de su pérdida de regeneracion subcelular integra.
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Desde el punto de vista fisiologico tendriamos un claro ejemplo de este tipo de células

tipificado en las neuronas.

Todas estas proposiciones podrian sintetizarse en dos, las teorias externas al propio
organismo, cuya maxima representacion serian las teorias ambientales, y las intrinsecas

asociadas al cuerpo humano, donde se recogerian todas las demas expuestas.

2. 4. 2.- Perspectiva Psicologica.

Desde el punto de vista psicoldgico, el primer autor que dio una descripcion del
desarrollo humano a lo largo de toda la vida fue Carus (1808), quién distingui6é una serie de
estadios. Es de destacar que tanto las fases del ciclo vital que constituyen la infancia-
adolescencia, como la adultez han sido bien estudiadas a lo largo del tiempo, no sucediendo
lo mismo con la senectud. Este periodo de la vida despertd el interés de la comunidad
cientifica allad en la década de los 60, y probablemente no seria unicamente por razones

cientificas, sino mayormente por consideraciones sociodemograficas (Vega, 1990).

No fue tnicamente Carus en 1808 quién inici6 la reflexion sobre la senectud. Si se tiene
en cuenta el comienzo de la investigacion cientifica en gerontologia, tenemos que hablar del
siglo XVII, y en concreto de Francis Bacon (1623), con su trabajo History of Life and Death
(Historia de la vida y de la muerte). En este texto, Bacon plantea una idea precursora que se
cumpliria tres siglos después, a saber, que la vida humana se prolongaria en el momento en el

que la higiene y otras condiciones sociales y médicas mejorasen.

La tabla 3 recoge los cambios en las funciones cognitivas en el envejecimiento (Spar y

La Rue, 1997, modificada por Agiliera et al., 2006).
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Tabla 3: Envejecimiento y cognicién. Extraida de Agiiera,et al., 2006.

Cambios en las funciones cognitivas en el envejecimiento

Funcion

Envejecimiento

Observaciones

Inteligencia

Cristalizada: vocabulario,
conocimientos generales

Fluida: resolucién de nuevos
problemas, funciones
perceptuales motoras nuevas

Memoria

Corto plazo
Memoria inmediata
Memoria de trabajo

Reciente
Remota

Implicita
Atencion

Selectiva
Dividida

Lenguaje
Léxico, sintaxis

Componente fonologico
Comprension
Fluidez, denominacion

Discurso

Capacidades visuoespaciales
Reconocimiento de caras
Copia de imagenes

Orientacion topografica

Pensamiento abstracto

Razonamiento
Razonamiento practico

Resolucion de problemas

Funciones ejecutivas

Velocidad de procesamiento

Estable o aumento

Deterioro

Estable
Deterioro leve

Deterioro moderado

Variable

Estable

Mantenida
Deterioro leve

Conservados
Conservado
Conservada
Deterioro leve

Variable

Conservado
Variable

Deterioro

Deterioro

Variable
Deterioro

Deterioro leve

Deterioro

En edades muy avanzadas puede disminuir
levemente
A partir de los 50-60 afios

Prueba de digitos normal (7 = 2)

Disminuye la capacidad de manipular
informacion

Deterioro de la codificacion y la recuperacién

Conservada para aspectos importantes de la
historia personal

Dificultades para alternar la atencién vy filtrar
interferencias

Ligados al nivel de educacion. Pueden aumentar

Dificultades ocasionales para encontrar la
palabra adecuada

Puede hacerse mas elaborado o mas impreciso.
Ligado a la educacion y desarrollo posterior

Conservado en figuras simples, alterado en
complejas
Mais evidente en situaciones poco familiares

Déficit en la formacion de conceptos,
capacidad de establecer categorias
y completar series

Intacto para situaciones con las que se esta
familiarizado
Desorganizacion, redundancia

Menor eficacia en la planificacion de
situaciones complejas

Enlentecimiento en el procesamiento de la
informacion. Es el cambio mas evidente del
envejecimiento

Modificada de Spar JE y La Rue A, 1997.
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Tras Bacon (1623) y Carus (1808) se unieron en este analisis autores como Quételet
(1835) que fue el primero en expresar claramente la importancia del establecimiento de los
principios que rigen el proceso a través del cual el ser humano nace, crece y muere, en su
libro Sur I’homme et le développement de ses facultés (Sobre el hombre y el desarrollo de sus

facultades).

Francis Galton (1883), britanico, altamente influido por Quételet, trabajaba en las
diferencias individuales sobre caracteristicas fisicas, sensoriales y motrices, datos que
presentd en su obra Inquiry into human faculty and its developments (Estudio sobre las

facultades humanas y su desarrollo).

Ya en el siglo XX el precursor del estudio psicologico de la vejez fue el psicologo
norteamericano Stanley Hall (1922), con su obra Senescente. The Last Half of Life.
(Senectud. La ultima mitad de la vida). Es el primero que aborda, desde la Psicologia, la

etapa de la ancianidad. En dicho texto se pueden encontrar parrafos como el que sigue:

El estatus psiquico de los ancianos tiene gran importancia. La
senescencia, al igual que la adolescencia, posee sus propios modos de
sentir, pensar y de querer, asi como su psicologia propia, pues es tan
relevante el régimen de la mente como del cuerpo. Aqui las diferencias

individuales son probablemente mayores que en la juventud

Uno de sus descubrimientos empiricos es el de haber resaltado que las diferencias
individuales en la vejez son significativamente mayores que las que aparecen en otras edades

de la vida.

Pero desde el punto de vista de la Psicologia del Desarrollo no se puede olvidar al gran

Pavlov (1926), que intentd establecer conexiones entre los aspectos fisiologicos y
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psicologicos, las funciones del sistema nervioso central y los modos de comportamiento
observables; y demostré que los perros mayores formaban mas lentamente sus reflejos
condicionados, aprendian mads despacio. Ademas, Pavlov descubrié que, si se administraba
una serie demasiado rapida de determinados estimulos, los animales de experimentacion mas
mayores reaccionaban con un estado de confusion a causa de la menor conductibilidad de las
vias nerviosas, porque las huellas del ultimo estimulo influian todavia sobre la reaccion a los
estimulos siguientes. Es una teoria que, hoy en dia, todavia se toma para explicar los procesos
de envejecimiento en el proceso de aprendizaje (Citado por Carbajo, 2008; Zumalabe y

Gonzalez, 2005).

Tras los pasos de Hall y demas autores siguieron maestros de la talla de Tetens (1977),
o Emilio Mira y Lopez (1967), primer psicologo espafiol interesado en la vejez, con su libro:
Hacia una vejez joven. Después de la II Guerra Mundial aument6 el interés por el estudio e
investigacion de la Psicologia Evolutiva del Envejecimiento, con la creacion, en 1945, de la
Gerontological Society en los Estados Unidos. Ademas, en 1946 se fundd por parte de la

American Psychological Association la revista Journal of Gerontology (Carbajo, 2008).

En las décadas posteriores a la II Guerra Mundial, la eclosion de las personas anosas
hizo que el interés por la investigacion del fendémeno de envejecimiento, y mas
concretamente en su aspecto psicologico, se multiplicase. Asi para Riegel (1979) la
Psicologia del Envejecimiento pasa por la interrelacion entre cuatro fendémenos: las
actividades psicologicas, los factores biologicos, el ambiente (biofisico) y los factores socio-

culturales.

No cabe duda de que para conocer aspectos integrantes del desarrollo socioemocional

en la vejez, hay que referirse a lo importante que es tener una existencia activa, con
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satisfaccion en la vida, con capacidad de adaptacion a los cambios que van llegando, con
sentimientos de afecto, y sobre todo con influencias positivas de las relaciones cercanas en el
contexto de una vida emocionalmente satisfactoria (Santrock, 2006). De ahi que se expongan
algunas teorias en las que se pone de manifiesto los aspectos que influyen en el desarrollo

socioemocional en esta etapa de la vida:
a. Teoria psicosocial de Erikson (1963, 1968, 1985).

Seglin esta teoria, en el desarrollo de la personalidad a lo largo de todo el ciclo vital
existen 8 estadios progresivos. El ultimo de ellos, el octavo, es el que afecta a la vejez en
forma de crisis, dado que se plantea la duda existencial entre integridad del yo versus
desesperacion, con virtudes destacables como son la renuncia, la prudencia o la sabiduria
(Erikson, 1985). En cambio, el papel de la desesperacion lo encarnaria la tentacion. En esta
etapa el longevo evalua su biografia, basandose en los hechos que han acontecido a lo largo
de toda su vida. Si el balance es positivo, podria llegar conseguir la integridad de su yo; pero
si el balance es negativo podria caer en la desesperacion, y con ello dejarse arrastrar hacia el
final de su existencia, puesto que su vida ya no tiene sentido. No disfrutaria de tiempo todavia
para rehacer lo que se hizo mal, o borrar lo que no salié bien. En definitiva, es un duelo que
no se llega a superar nunca, dado que la cercania de la muerte esta, cada segundo que pasa de

su vida, mas cerca.

Para no caer en desesperacion proponen Villar y Triadé (2006) elaborar una historia
vital coherente y aceptable, y mantener asi la integridad. Esto facilitaria la adquisicion de la
sabiduria, y el que la posea sera capaz de defender la dignidad de su propio estilo de vida,
porque sabe que la vida individual no es mas que la coincidencia de un ciclo vital dentro de

un retazo de la historia (Erikson, 1963). Y fue Erikson quién expresd yo soy aquello que
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sobrevive dentro de mi (Fierro, 1994), refiriéndose a la adquisicion, por parte del longevo, de

su propia identidad.
b. Teoria de la actividad (Havighurst y Albrecht, 1953, Tartler, 1961).

Es una teoria aceptada por una gran mayoria de autores (Maddox y Eisdofer, 1962;
Reichard et al., 1962; Maddox, 1963; Maddox, 1968; Atchley, 1977; Longino y Kart, 1982;
Rook, 2000; Haber y Rhodes, 2004; Warr et al., 2004). La hipdtesis que plantea es que la
existencia de una gran mayoria de relaciones interpersonales, o de roles sociales mejora
notablemente el nivel de satisfaccion vital y favorece una adaptacion a su condicion de
octogenario mucho mejor. Esto se podria traducir en que el tener nuevos roles en esta etapa, o
mantener los previos y no perderlos, ayuda a envejecer de mejor forma. Autores como
Mishara y Riedel (1984) alertan de que hay que reconocer el valor de la edad y asignar al
decano cometidos reconocidos socialmente. De esta manera el longevo tendra mejor
adaptacion social a la vejez, condicionada, sobre todo, por el pasado. Blau (1973), defiende
algo similar en su Teoria del fin de los papeles. En ella se refiere a la necesidad de atribuir
nuevos roles al anciano cuando las circunstancias que venia viviendo se van agotando, para
mantener un grado de actividad parecido al que venia teniendo, o asumiendo nuevos y

voluntarios papeles.

Atchely (1980 y 1985) asegura que para mantener una vejez acertada hay que llevar a
cabo nuevos roles o nuevas formas de desempeiiar los previos. En cambio, para Longino y
Kart (1982) las tareas individuales son neutras; las desarrolladas en grupo, negativas, igual
que las formales. Pero las que se desenvuelven en familia, con amigos, y son mas informales,
constituyen aspectos mas positivos y que favorecen la propia satisfaccion personal. Es de

resefiar que no todos los roles son “buenos” para los longevos. Para ellos es mas importante
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una buena calidad de la actividad que desempefian, que un alto ntimero de actividades,

porque les permitira ensalzar su bienestar personal (Alix y Mufioz, 2006).
c. Teoria de la seleccion socioemocional (Carstensen 1995, Carstensen, 1998).

Reconoce esta teoria que los ancianos mantienen mas contacto con las redes sociales
que previamente conocian, reduciendo el contacto con aquellas que han aparecido de modo
mas superficial en su etapa final. Aumentan las relaciones con las personas de su entorno
habitual que le transfieren actitudes positivas, fomentado las experiencias emocionales
positivas disminuyendo asi, en el proceso de envejecer, los riesgos emocionales. La teoria se
centra también en conseguir dos metas; el conocimiento y las emociones. (Carstersen, et al.,
1999; Charles y Carstersen, 2004; Fung y Carstersen, 2004; Kennedy et al., 2004). El mundo
emocional sufre cambios a lo largo del ciclo vital, siendo mas elevada su expresion en la
infancia y nifiez temprana, decayendo en la nifiez intermedia y tardia, y aumentando de nuevo
en la madurez y en la vejez. Una de las principales razones que intenta explicar esta teoria
relacionada con los cambios que suceden en el ciclo evolutivo, es la percepcion del tiempo.
De ahi que pueda que sean los logros emocionales los que mas satisfacciones den a la persona

(Santrock, 2006).

Se ha puesto de manifiesto que ante un mismo acontecimiento, dos personas no
reaccionan de la misma manera. De ahi que sea tan importante el proceso de adaptacion a los
cambios que acontecen en la vida, asi como la reaccion competente hacia los mismos, puesto

que ellos seran los que impliquen ser adulto mayor (Yuste, 2004).
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2. 4. 3.- Perspectiva Sociologica.

El envejecimiento es un fendmeno demografico nuevo desde el punto de vista historico,
relacionado con el desarrollo econémico, sanitario, cultural y social de un pueblo (De la

Serna, 2000).

Es un proceso diferente en muchos aspectos entre hombres y mujeres, En general, son
ellas las que mas prejuicios tienen sobre el envejecimiento y las personas afiosas (Vega,
1990). Por ejemplo, ademés de tener diferentes modos de vida, la esperanza de vida es
desigual a favor de las mujeres, condicionando de esta manera, que sean ellas las que mas

frecuentemente queden viudas o en soledad.

Actualmente en Espafia la poblacion longeva se estd “feminizando”, esto es, el
porcentaje de féminas es superior al de varones, de igual modo que son diferentes sus

esperanzas de vida (Agiiera, et al., 2006).

Que la senectud sea un proceso diferencial quiere indicar también que no solo las
realidades objetivas, que con su presencia y accion van jalonando y modelando la existencia
de cada individuo, sino ademés y de forma muy especial el modo como se captan y vivencian
las expectativas que se van formando, la manera como se valoran los sucesos propios y
ajenos, etc., es lo que de hecho moldea, configura y diferencia la tercera edad y senectud
(Carretero et al., 2000). Esto implica que el envejecimiento estd también muy influenciado

por factores sociales (familia, trabajo, jubilacion, etc.).

Estos autores definen varios periodos o fases dentro de la edad provecta:

- Tercera edad, acotada por los afios que siguen a la jubilacion. En Espaiia, a dia de

hoy, esa edad se corresponderia con los 65 afios.
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- Ancianidad, entorno a los 70-75 afios. En esta fase atn no se han acusado en

exceso las limitaciones fisicas y sociales.

- Ultima senectud, alrededor de los 80 afios. En esta tltima fase se ponen de

manifiesto muchas limitaciones, tanto fisicas, como psiquicas, como sociales.

Para Macias (2001), las fases de la ancianidad pasarian por ser bésicamente dos, la

tercera edad comprendida entre los 65 y 75 afos, y la cuarta edad, a partir de los 75 afos.

Tanto Macias (2001) como Carretero y colaboradores (2000) definen estos periodos en
base a la edad cronoldgica. Pero este dato es poco preciso para definir a una poblacion
concreta, como es la longeva. De ahi que se acoten otros términos, algo mas precisos, como

edad biologica, social o psicoldgica (Carretero et al., 2000):

- Edad social, referida a las relaciones del individuo como miembro de grupos y de
la sociedad en la que vive. De ahi que la edad social mida la capacidad funcional del anciano
respecto a los grupos y a la sociedad a la que pertenece. Define también la capacidad de
utilidad del mayor en ese medio. Pero para Ward (1979) este concepto de edad social es
ambiguo, porque debe de tener en cuenta que no se consideran las diferencias individuales,

sino unicamente la utilidad social que la sociedad necesita.

- Edad biologica. Esta concepcion tiene en cuenta los cambios que suceden en el
organismo con el paso del tiempo, asi como las enfermedades que acontecen en la
ancianidad. También se recoge el concepto de muerte en esta etapa. Esto mismo sucede
cuando se habla tanto de los déficits neuroldgicos como de los sensoriales, que se acentian
con la edad (Mishara, 1984; citado por Carretero et al., 2000,; Poon, 1980). Es de destacar

que el envejecimiento biologico precede, pero no es causa, del envejecimiento psicologico.
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Pero si se sabe que el factor bioldgico tendra mas peso en funcion de la personalidad del

individuo (Carretero et al., 2000).

- Edad psicologica. Seria la edad que refleja los cambios cognitivos y afectivos que
se van produciendo en la senectud. Estos ultimos se ven plasmados en las modificaciones que
se hacen de las valoraciones del pasado y del futuro. Como ya indic6 Jung (1940) (citado por
Carretero et al., 2000) en la secreta hora del mediodia de la vida se produce la inversion de
la pardbola, el nacimiento de la muerte. Y es precisamente la muerte lo que hace que muchos
mayores se aferren, como si de un chaleco salvavidas se tratase, a los recuerdos del pasado,
especialmente a la adolescencia y juventud. En esta edad la valoracion del futuro también se
modifica, ya que las expectativas de vida se acortan y el futuro se acorta, afectando esto a la

conducta.

Estos tres conceptos de edades, dentro de la ancianidad, son complementarios entre si.
Cada uno de ellos es la focalizacion de un aspecto de la vida, el proceso de envejecimiento,

con sus peculiaridades diferenciales y sociales (Carretero et al., 2000).

En el ambito social no so6lo hay que resenar los cambios que se suceden a nivel
biolégico o psicologico, sino que hay que tener en cuenta los cambios que sobrevienen
cuando el mayor deja el trabajo y pasa a ser “jubilado”. Muchos de los actuales longevos no
llevan nada bien este paso, dado que les hace perder autonomia. Y en otras ocasiones, si no
tienen claramente hobbies establecidos, empieza su declive porque no saben a qué dedicar el
tiempo, en qué son utiles. En definitiva, sus estrategias de afrontamiento no estan totalmente

definidas y, a veces, no saben como confrontar la nueva situacion que les ha tocado vivir.
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Para Ward (1979), existen varias clases de trabajo, pero hay una que, si cabe, les
dificultara aun mas esa desconexion: es el trabajo vocacional, con el que ademas de reporte

econdémico consigue prestigio y reconocimiento, y sera mas dolorosa su retirada.

La tercera edad, como antes se cit6, comienza cronoldgicamente, coincidiendo con el
paso a la jubilacion. Este fenomeno, cuando lo establecid en Francia Colbert en 1780, lo hizo
para un grupo de poblacion concreta, ancianos marinos y militares. En Alemania fue Bismark
en 1895 quién lo puso de manifiesto (Carretero et al., 2000). El punto de partida de la
Seguridad Social en Espana estd en la Ley de 27 de febrero de 1908, con la creacion del

Instituto Nacional de Prevision (Solsona, 2005).

Un factor a tener en cuenta en el proceso de envejecer es el de la convivencia de los
mayores. Muchos de ellos viven en un ambiente familiar, con la pareja. Otros lo hacen con
algin otro familiar, como pueden ser los hijos. También estan los independientes, que viven
solos y no necesitan a nadie més que a ellos mismos. Y por ultimo se puede encontrar el
grupo de ancianos que viven institucionalizados, unas veces motu proprio y otras por
obligacion, porque sus familiares no pueden hacerse cargo de ellos y los llevan a residencias.
Todas estas formas de convivencia influyen en la adaptacion al proceso de envejecer, dado
que, cuando es el anciano quien decide como vivir, lo hace de modo mas llevadero y alegre,
pues es ¢l quien elige su situacion. Pero cuando se trata de una imposicion, muchas veces
afecta negativamente tanto a la aceptacion de la situacidon, como a la propia forma de afrontar

la senectud.

Para Rojo y Ferndndez-Mayoralas (2002), y Pérez (2003) la satisfaccion que los
mayores expresan con respecto a su habitat esta relacionada con la convivencia, porque estas

viviendas les permiten mantener su autonomia residencial todo el tiempo que es posible. Esto
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fueron datos extraidos de un andlisis de la estructura de los hogares en que residen los
mayores: la tendencia mayoritaria es a residir en sus propias viviendas, solos 0 en compaiiia
de otros, incluso en edades avanzadas o aunque la salud esté muy deteriorada, o necesiten

ayuda cotidiana para desenvolverse.

En un estudio publicado por el Instituto de la Mujer en 2002 se recogia un fendémeno
llamado crianza prolongada que era la situacion en la que se encontraban parejas de longevos
viviendo con hijos no emancipados. Se comprob6 que la satisfaccion personal de la mujer
aumentaba cuando vivia la pareja junta unicamente, y que cualquier factor que se afadiese a
su vida hacia disminuir esta satisfaccion, como puede ser la convivencia con hijos adultos

(Pérez, 2003).

En cuanto a los ancianos que viven solos, la oficina estadistica de la Union Europea
(EUROSTAT) ha estimado que en 2020 viviran solas casi 4 de cada 10 mujeres, y el 15% de

los hombres.

Diversos analisis realizados demuestran que las personas mayores, en la mayoria de los
casos, lejos de no tener contacto con sus familias, lo aumentan, independientemente de la
convivencia que lleven en su vida (Agiiera et al., 2006). En un informe de 2004, publicado
por el IMSERSO en 2005 se presentan los resultados de un indicador de aislamiento familiar,
que mide la proporcidon de ancianos que viven solos y no tienen contacto con su familia.

Estos serian 3 de cada 10 casos (Sancho et al., 2005).

Mas alld de las relaciones con la propia familia, a veces los mayores consideran a los
vecinos como familia. Y esto constituye un soporte social y de ayuda muy importante para

los longevos (Sancho et al, 2005).
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Como se cit6 anteriormente (fig 2, pg 16), segun la base de datos del Padron Municipal,
a 1 de enero de 2011 viven en nuestro pais 8.093.557 personas mayores de 65 afios. Esto es,
el 17,15% del total de poblacion espafiola. De este porcentaje, casi el 10% del total de

residentes son mujeres (9,96%), (INE 2012).

En nuestra nacién el grupo mayoritario de longevos lo constituyen los quinquenios que
van desde los 65 a los 69 afios que configuran el 4,72% del total de ciudadanos y el 2,2% del
total de mayores espafioles. En segundo lugar le sigue el grupo de edad que se extiende desde
los 70 a los 74 afios. Estos constituyen el 3,76% de la poblacion total, y casi el 22% de los

longevos (21,64%) (fig 2 pg 16).

En vista de los datos recogidos anteriormente se pone de manifiesto que las personas
afiosas se han puesto de manifiesto en la sociedad actual, jugando un papel muy importante
hoy y alin mas, seguramente, el dia de mafnana. De ahi que sea tan trascendental seguir
buscando soluciones a las necesidades y problemas que se les plantean (dependencia,
integracion social, etc.), dado que ahora sus limitaciones y dificultades también son las de la
sociedad actual. Esto ha favorecido el interés por el estudio de formas satisfactorias de
envejecer, para promover que esta etapa del ciclo vital se lleve a cabo de forma activa y
productiva, tanto para el mayor como para la sociedad. Ha despertado la atraccion por la
cuarta edad (Macias, 2001), donde la probabilidad de enfermar, de soledad y la necesidad de

cuidados aumentan ampliamente (Triad6 y Villar, 2006).

Podria resumirse en la necesidad que destaca la OMS en la II Asamblea Mundial sobre
el Envejecimiento (IMSERSO, 2002): lo importante no es dar mas afios a la vida, sino dar

mas vida a los afos (Vega y Bueno, 2000).
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El proceso imparable de envejecimiento, una mayor longevidad y una mejor formacion
cultural y profesional de los nuevos jubilados daran mas sentido al concepto y practica del

envejecimiento activo (IMSERSO, 2002).
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3.- PSICOGERIATRIA

Saber envejecer es la obra maestra de la sabiduria y una de las

partes mas dificiles del gran arte de vivir

Henri Frédéric Amiel

3.1.- Concepto

Y si fuego es lo que arde en los ojos de los jovenes, luz es lo

que vemos en los ojos del anciano

Victor Hugo

La Psicogeriatria es la parte de la Medicina, en concreto de la Psiquiatria, que se
encarga del estudio de los trastornos mentales y del comportamiento, en los mayores de 65

afios. Podria decirse que es la Psiquiatria de los ancianos (De la Serna, 1996).

La atencion a los problemas mentales de los adultos mayores tiene siglos de historia,
pero su mayor desarrollo se ha realizado fundamentalmente en las Gltimas décadas (Agtiera et
al., 2006). De ahi que en los tltimos afos se haya afianzado la Psiquiatria dedicada a la vejez,
entendiendo ésta como el periodo de la vida del sujeto a partir del cual deja de ser
laboralmente activo, como consecuencia de su edad, pero independientemente de aquella

concreta en que tal evento se produzca (De la Serna, 1996).

Las especiales caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales de las personas
ancianas imprimen a sus enfermedades y problemas psicoldgicos unos aspectos diferenciales

que han de ser abordados desde una perspectiva peculiar (SEPG, 2012).
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Actualmente la Psicogeriatria se enfoca desde una perspectiva biopsicosocial (Engel,
1977), centrandose en el estudio de los aspectos bioldgicos, como las posibles variables que
afectan el proceso de envejecer; sociales, en donde se enclavan las relaciones con la familia o
con los amigos, y psicologicos, tales como las emociones y las alteraciones del estado de

animo, entre otros.

En la actualidad esta subespecialidad de la Psiquiatria es un campo de progresivo
interés entre los profesionales (De la Serna, 1996), motivado por el crecimiento de la
poblacion geriatrica en el mundo, con la consecuencia del aumento de la esperanza de vida.
Ademas, se calcula que el 25% de los adultos mayores presentan trastornos psiquicos, siendo

la depresion la reina de las patologias (De la Serna, 1996).

Se atisba un futuro inmediato en el que el proceso de envejecer afectara cada vez mas a
la poblacion mundial, esto es asi tanto por la disminucion de la natalidad como por el
aumento de la esperanza de vida. Con ello crecera también el deterioro y la dependencia.
Seria importante discernir entre los adultos mayores basicamente satisfechos con su vida, que
disfrutan de una vejez autonoma, con soporte familiar, social y econdémico, de aquellos
llamados cuarta edad (entre 75 y 85 afios), que presentan problemas psiquicos, fisicos y
sociales, y estan necesitados de cuidados multiples (Ramos et al., 2003). En Espana hay

actualmente 1.700.000 personas mayores en esta situacion.
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3.2.- Aspectos bioldgicos: el deterioro cognitivo

Envejecer es todavia el unico medio que se ha encontrado para

vivir mucho tiempo
Charles Augustin Sainte-Beuve

El envejecimiento es un proceso que forma parte del ciclo vital. Es un hecho intrinseco,
propio del organismo; progresivo, porque afecta a todo el ser; umiversal, porque no
discrimina razas, ni nacionalidades, multifactorial, condicionado por factores genéticos,
ambientales e higiénico-sanitarios entre otros y asincronico porque no todo el cuerpo
envejece al mismo ritmo (Macias, 2001). Es un proceso de cambios biologicos, psicolégicos
y sociales sujetos al tiempo vivido que caracterizan la crisis del envejecimiento (Krzemien,

2005a).

Diversas publicaciones sobre inteligencia y edad concluyen que el envejecimiento se
asocia a un declive en el funcionamiento intelectual (Schaie, 1990), pero ese declive no es
homogéneo (Cattel, 1971; Baltes, 1987; Horn, 1989; Schaie, 2005) y presenta una alta

variabilidad interindividual.

El limite entre los cambios cognitivos propios del envejecimiento en individuos sanos, y
la demencia incipiente en la senectud, siempre ha sido objeto de estudio, para poder mejorar
el diagnodstico precoz de las demencias y prevenir o retrasar su aparicion (Levy, 1994). En la
tabla 4 se exponen una serie de estados intermedios caracterizados por la aparicion de
cambios cognitivos sin llegar a constituir una demencia, segin los criterios diagndsticos

(Agtiera et al., 20006).

Estos estados intermedios pueden agruparse en tres categorias: entidades que describen

formas acusadas de deterioro cognitivo y que se asocian a la edad; formas que presentan
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deterioro cognitivo sin ser consecuencia de la edad, pero sin llegar a ser demencia y
finalmente, entes que definen una forma precoz de demencia. Pero de todos ellos, el término
que, de momento se impone es el de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) (Agiiera et al., 2006),

tanto desde la clinica como desde la neuroimagen (Petersen et al., 1999; Kantarci et al.,

2003).

Tabla 4. Terminologia diagnostica y descriptiva acerca del deterioro cognitivo sin demencia en

Nombre

la vejez (Adaptada de Collie y Maruff, 2002. En Agiiera et al., 2006)

Referencia

Ageing Associated Cognitive Decline
Age Associated Memory Impairment
Age Consistent Memory Decline
Age Consistent Memory Impairment
Age Related Cognitive Decline

Age Related Memory Decline

Benign Senescent Forgetfulness
Isolated Memory Decline

Isolated Memory Impairment
Isolated Memory Loss

Limited Cognitive Disturbance

Late Life Forgetfulness

Mild Cognitive Disorder

Mild Cognitive Impairment
Minimal Dementia

Minor Cognitive Impairment

Mild Neurocognitive Disorder
Possible Dementia Prodrome
Questionable Dementia

Levy, 1994

Crook et al, 2003

Crook, 2003

Blackford y La Rue, 2003
APA, 2000

Blesa et al, 1996

Kral, 1962

Small et al, 1999

Berent et al, 1999
Bowen et al, 1997
Gurland et al, 2003
Blackford y La Rue, 2003
Reisberg et al, 1982
Petersen et al, 1999
Roth et al, 1986

OMS, 1992

APA, 1995

Morris et al, 1993
Hughes et al, 1982

“Se ha optado por reproducir la terminologia anglosajona con el fin de facilitar la bisqueda bibliografica ~compleja con

tantos términos tan similares- en las fuentes empleadas de forma mas habitual.
Adaptada de Collie y Maruff (2002).

En la literatura cientifica existente se encuentra terminologia que relaciona las pérdidas
leves de memoria y la edad. El trastorno cognitivo leve (CIE-10), el deterioro cognitivo leve

(DCL) (Petersen et al., 2001a) y el trastorno neurocognitivo leve (DSM-IV) tienen en su

82



Psicogeriatria Psicogeriatria: depresién y estilos de afrontamiento

origen un mecanismo patolégico subyacente. La demencia seria la condicion mas
incapacitante dentro del continuo de dificultades cognitivas (y también funcionales) que

aparecen durante la vejez (Lopez y Calero, 2009).

El envejecimiento estd asociado con el deterioro de numerosos procesos sensoriales y
cognitivos (Baltes y Linderberger, 1997) y de muchas funciones psicoldgicas y cerebrales
(Rodrigue y Raz, 2004). La edad supone una disminucién de la memoria episddica,
denominacién, capacidad visuoespacial, y especialmente de la rapidez del rendimiento
psicomotor. También afecta a la capacidad de aprendizaje y las funciones ejecutivas, asi
como a un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la informacion (Petersen et
al., 1999). Pero los déficits son tan mintisculos que no merman la capacidad funcional (Rubin

etal., 1993).

Dado el aumento del numero de personas mayores en la sociedad actual, el elevado
coste personal, econdémico, social, y familiar asociado al deterioro cognitivo, y a la
dependencia que produce, es fundamental identificar los factores que puedan ayudar a reducir
o, incluso, invertir el deterioro cognitivo (Ballesteros, 2007). Esto se corrobora con estudios
longitudinales sobre envejecimiento y deterioro cognitivo en adultos mayores, cuyos
resultados muestran que los ancianos sanos mantienen en rendimiento cognitivo estable, y
que cuando aparece un deterioro, aunque sea minimo, habitualmente indica el comienzo de
una demencia (Rubin et al., 1998; Collie et al, 2001; Howieson et al., 2003). Esto ha influido
en la identificacion de factores predictores del deterioro cognitivo y del inicio del cuadro
demencial. Entre ellos se citan la edad (Adak et al., 2004; Alvarez y Sicilia, 2007), el sexo
(Alvarez y Sicilia, 2007), el nivel educativo (Andel et al., 2006), la historia familiar de

demencia o el ser portador del alelo e4 de la apolipoproteina E (Payami et al., 1997, Smith et

83



84

Psicogeriatria Psicogeriatria: depresién y estilos de afrontamiento

al., 1998), las dificultades en memoria (Grober et al., 2000), los problemas con la marcha

(Camicioli et al., 1998) o el volumen del hipocampo (Adak et al., 2004; Lye et al., 2004).
a) Marcadores biologicos

Diversas investigaciones reivindican el papel que tienen marcadores bioldgicos como la
hipertension arterial (HTA) (Anstey y Christensen, 2000), la capacidad pulmonar disminuida
(Cook et al., 1995), la alteracion de los procesos sensoriales (Marsiske et al., 1999), la
debilidad en miembros inferiores (Anstey et al., 1997) y el colesterol (Elias et al., 2003
Nilsson, 2006) sobre el deterioro cognitivo. Es mas, la Sociedad Espafiola de Cardiologia
corrobora que la hipertension puede aumentar en un 70% el riesgo de padecer deterioro
cognitivo (SEC, 2012). Otros autores como Vicario et al., (2011a) establecen una relacion
entre la inflamacién, con PCR elevada, y la afectacion de funciones ejecutivas, a nivel
cognitivo dependientes de la integridad de la corteza prefrontal. Estas estructuras se ven
afectadas cuando hay alteracion vascular secundaria al aumento de la presion arterial. Estos
autores realizaron un estudio con seguimiento a 6 afios, y obtuvieron como resultados que las
funciones ejecutivas seguian deteriorandose, independientemente de los valores de presion
arterial y del tratamiento antihipertensivo que recibian (Vicario et al., 2011b). La explicacion
que encuentran para estos hallazgos es que probablemente, las lesiones isquémicas de la
sustancia blanca subcortical, que son causadas por las pequenas arteriolas dafiadas, pueden
desconectar los circuitos fronto-subcorticales, en especial el circuito dorso-lateral,

perdiéndose aferencias a los lobulos frontales (Vicario et al., 2010b).

Ademas de los elementos descritos, asimismo actan como elementos de riesgo la
diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica (Gich et al., 2005) y el tabaquismo (Lopez y

Jiménez-Jaimez, 2011).
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Cuando se revisa la literatura que existe sobre variables influyentes en el proceso del
declive cognitivo, se encuentran referencias sobre colesterol y DCL (Gich et al., 2005; Jick et
al., 2000; Wolozin et al., 2000; Rockwood et al., 2002). En el impulso hacia el declive de la
cognicidon intervienen elementos como el colesterol, y por ende la Apo E4, dado que el
cerebro es la estructura orgénica mas rica en lipidos del organismo. Esa es una de las razones
por las que se le considera elemento causante de demencia, concretamente de la enfermedad
de Alzheimer. Pero también se le supone importante factor predictor de esta patologia
(Kivipelto et al., 2001; Gich et al., 2005). Estos datos se han puesto de manifiesto en diversas

publicaciones (Payami et al., 1997; Smith et al. ,1998; Boyle et al., 2010).

Igualmente otros autores demostraron que la sustancia blanca de los l6bulos frontales y
mas especificamente de la corteza prefrontal fue la més afectada en pacientes hipertensos,
correlacionando estos hallazgos con las diferencias cognitivas obtenidas en los test que
evaluan las funciones ejecutivas (Raz et al., 2003; Brady et al., 2001). Vicario et al. (2010a)
han estudiado el rendimiento cognitivo de pacientes hipertensos comparandolo con el de
normotensos. Los resultados basales demostraron que la poblacion hipertensa presentaba mas

alteraciones en la funcién ejecutiva y la memoria a largo plazo que los controles.

Destaca, como ya se ha indicado en capitulo anterior que, a nivel estructural, las
distintas publicaciones han puesto de manifiesto una disminucion en el volumen del
hipocampo, como predictor del deterioro cognitivo en el anciano (Adak et al., 2004; Nilsson,
2006). Hoy esta bien establecido que el 16bulo temporal medial, especialmente el hipocampo,
es fundamental para el buen funcionamiento de la memoria. El hipocampo empieza a
degenerarse a partir de los 45 afos y puede perder hasta un 25% de su volumen (Gich et al.,

2005). Por tanto, la atrofia del mismo y la reduccion del volumen hipocampal en el
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hemisferio izquierdo podrian predecir el deterioro cognitivo en la vejez (Lopez y Calero,

2009).

Resultados recientes demuestran la existencia de relacion entre la salud cardiovascular,
el deterioro neural y el ejercicio fisico (Colcombe et al., 2003). Se piensa que éste ultimo
previene la degeneracion neural asociada al envejecimiento (Kramer et al, 2006). Al igual
que en el caso de la depresion (Robertson et al., 2012), parece que ante el deterioro cognitivo
también es protector el ejercicio fisico, enlenteciendo la aparicion de sintomatologia

demencial (Colcombe et al., 2003; Lautenschlager et al., 2008).

Los trabajos de Colcombe et al. (2003, 2006) y Colcombe y Kramer (2003) ofrecen una
base bioldgica al papel de los ejercicios aerdbicos en el mantenimiento y la activacion
positiva del sistema nervioso central y en el dptimo funcionamiento cognitivo en adultos

mayores.
b) Marcadores psicologicos

Puede decirse que la prueba princess para objetivar declive cognitivo en ancianos es el
MMSE (Mini-Mental State Examination), MiniMental o Mini Examen Cognoscitivo (MEC)
en la version espafiola de Lobo et al. (1979). Diversos articulos revisados ponen de
manifiesto la precision del mismo para predecir el deterioro cognitivo en el seguimiento del
adulto mayor, 2 afios antes de que se produzca el declive (Lobo et al., 1979; Ercoli et al.,

2003; Formiga et al., 2007).

El MMSE fue disefiado por Folstein y McHung en 1975 y reeditado en 1998 y 2001
(Folstein et al., 2001), con la idea de proporcionar un analisis breve y estandarizado del
estado mental que sirviera para diferenciar, en pacientes psiquidtricos, los trastornos

funcionales organicos. Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion
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del trastorno cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas como las de tipo
Alzheimer. El MEC, primera version en castellano del MMSE, es un test breve de cribado del
deterioro cognitivo, producto de la adaptacion espafiola del original por Lobo et al. (2002),
realizada en 1979, 1999 y 2002. Se trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere
mas de 5-10 minutos para su administracion. Sus items exploran 5 areas cognitivas:
Orientacion, fijacion, concentracion y calculo, memoria y lenguaje. Consiste en una prueba
breve de deteccion de demencia a través de la evaluacion del rendimiento cognitivo del
paciente, y proporciona una puntuacion total de entre 0 y 35 puntos, obtenida a través de la
suma directa de las puntuaciones que proporcionan los aciertos en la prueba. El punto de
corte establecido para deteccion de demencia en poblacion espafiola se situa en puntuaciones

de 23 o0 menos (Lopez y Marti, 2011).

Lo que habitualmente sucede en los adultos mayores es que el deterioro cognitivo se
inicia con fallos de memoria (Lopez y Calero, 2009). Petersen et al. (2000) realizaron un
estudio longitudinal y pusieron de manifiesto que las alteraciones de la memoria son
predictoras del desgaste cognitivo, incluso afios antes de que se instaure el cuadro de

demencia, algo que otros autores como Chodosh et al. (2002) corroboraron después.

Diferentes estudios sefialan el pobre rendimiento en tareas de recuerdo inmediato y
demorado (Marquis et al., 2002), en memoria de trabajo, en pruebas de reconocimiento
(Chetelat et al., 2005), y en aprendizaje asociativo y denominacion (De Pager et al., 2005)
como predictores del deterioro cognitivo posterior. Més recientemente se han incluido las
dificultades en memoria episdédica y semantica como predictoras del deterioro (Nilsson,

20006).
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Se recogen en la tabla 5, los métodos cognitivos mas empleados para el diagnostico del

deterioro cognitivo leve.
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Tabla S. Pruebas empleadas para el cribado del Deterioro Cognitivo Leve (DCL)
(Agiiera et al., 2006)

Nombre®

Areas cognitivas

items (n.°)/Tiempo

(min)

ruebas cognitivas reducidas
Clock Drawing Test (CDT) (Cacho et al, 1999;
Gifford y Cummings, 1999; Crithley, 2004)
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Fols-
tein et al, 1975; Lobo et al, 1999)

Short Blessed Orientation-Memory-Concentra-
tion Test (OMCT) (Katzman et al, 1983)
Modified Mini-Mental State Examination

(3MS) (Teng y Chui, 1987)

Confusion Assessment Method (CAM) (Inouye
etal, 1990)

Cognitive Performance Scale (CPS) (Morris et
al, 1994)

emory Impairment Screening (MIS) (Buschke
et al, 1999)
ree & Cued Selective Reminding Test (FCSRT
free recall) (Grober et al, 1997)

Baterias cortas
Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG)
(Roth et al, 1988; Lopez et al, 1990)

Milan Overall Dementia Assessment (MODA)
(Brazzelli et al, 1994)

Cuestionarios

nformant Questionnaire on Cognitive Decline in
the Elderly (IQCODE) (Jorm, 1994; Mora-
les et al, 1995)

Memoria, visuoespacial, funcio-
nes ejecutivas

Orientacion, memoria, atencion,
cilculo, visuoespacial, lenguaje

Orientacion, memoria, atencién

Orientacién, memoria, atencion,
visuoespacial, razonamiento,
lenguaje

Atencion, abstraccion, concien-
cia

Memoria inmediata, habilidades
cognitivas para AVD, comu-
nicacion, conciencia

Memoria

Memoria

Orientacion, lenguaje, memoria,
atencion, calculo, praxias,
abstraccion, percepcion

Orientaciéon, memoria, atencion,
visuoespacial, lenguaje, inteli-
gencia verbal, agnosia digital

Orientacion, memoria, atencion,
razonamiento y juicio

-/5

7 subescalas/20

13 test/30-45

“Se adjunta la referencia original y la validacién espariola, si existe.

*Se emplea la terminologia anglosajona.
Adaptada de Galluzzi et al (2001).
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Parece ser que la capacidad cognitiva en la infancia, entorno a los 11 afos, seria un
predictor del desarrollo cognitivo en la senectud (Bourne et al., 2007). En el estudio citado se
observd que los adultos mayores que con 11 afios tenian mayor nivel intelectual, mantenian la
cognicidn intacta entre los 64 y 77 afios. Pero aquellos habian desarrollado en menor medida

su capacidad intelectiva, presentaban sintomas de declive cognitivo.

Gabryelewicz et al. (2007) sefialaron que una puntuacion inicial baja en el MMSE era
uno de los factores de riesgo para el deterioro cognitivo en el anciano y al igual que en la

depresion, también predecia el deterioro cognitivo posterior durante el seguimiento.

Un estudio llevado a cabo en poblacion nonagenaria (Molina et al., 2011), pone de
manifiesto que, sobre el cerebro de las personas afiosas la actividad intelectual constante

durante toda la vida tiene efectos positivos en el declive de las funciones cognitivas.

Las actividades sociales y de ocio, asi como las culturales e intelectuales actian como
factores protectores frente al deterioro cognitivo (Scarmeas et al., 2001; Crowe et al., 2003).
Por eso, podria concluirse diciendo que el deterioro cognitivo, en los adultos mayores, esta
intimamente relacionado con la actividad que el cerebro realiza a lo largo de toda la vida

puesto que, a mayor funcionalidad, menor evolucion hacia el declive.
¢) Marcadores sociodemogridficos

Si se tienen en cuenta marcadores sociodemograficos, no se puede pasar por alto que la
edad influye de manera notable. Alvarez y Sicilia (2007) comprobaron que los longevos con
edades comprendidas entre 60 y 69 afios mantenian mas integridad cognitiva que los que
tenian edades comprendidas entre los entre 80 y 89 afios, porque estos presentaban deterioro
moderado. Por encima de los 90, el deterioro era severo. Lo mismo sucedia con la

independencia.
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En cuanto al nivel educacional, estudios epidemioldgicos como el de Andel et al. (2006)
erigen la educacion como protectora frente al desarrollo de demencia. En otro trabajo,
Gabryelewicz et al' (2007) también sefalan que la educacion es uno de los factores
predictores tanto del deterioro cognitivo en la vejez como del curso de dicho deterioro
durante los afios de seguimiento tras el diagndstico. En relacion al nivel socioeconomico, el

declive de la cognicién aumenta ante estatus socioecondmicos bajos (Lopez y Calero, 2009).

Otras investigaciones establecen relacion entre la vida social y la participacion en
actividades sociales y el declive cognitivo, considerando que una fructifera integracion social
actuaria de modo preventivo frente al desarrollo de demencia (Lovdén et al., 2005; Gold et

al., 1995).

El deterioro cognitivo comienza en torno a la edad media de la vida, después de los 45
afios. Este hecho ha sido ratificado por Singh-Manoux et al., (2012) en un estudio prospectivo
con mas de 7000 participantes. Los resultados mostraron que, es substancial intervenir
precozmente sobre los factores que intervienen en el deterioro cognitivo, para prevenir el

desarrollo del mismo y la evolucidon a demencia.

Es importante diagnosticar cuanto antes la decadencia de la cognicién, dado que hay
publicaciones que demuestran que, la mortalidad aumenta entre los longevos que la padecen
(Sachs et al., 2011). Hay escritores que recogen la posible relacion entre las quejas subjetivas
de memoria y el deterioro cognitivo. El término quejas de memoria hace referencia a la
expresion subjetiva de padecer problemas de memoria. Estas forman parte de la
metamemoria o conocimiento que cada uno tiene sobre su memoria y la capacidad de control

de la misma (Montejo et al., 2006). En la categorizacion del Deterioro Cognitivo Leve de
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Petersen et al. (1999; Petersen et al., 2001a) las quejas de memoria aparecen como criterio

para el diagnoéstico, a ser posible corroboradas por un informador.

La prevalencia de quejas, para poblacion mayor se encuentra entre el 25% y el 50 %
para la mayoria de los estudios. Los factores que se asocian a quejas de memoria son edad
elevada, bajo nivel educativo y género femenino (Montejo et al., 2006). Para algunos autores
la existencia de este tipo de fendmenos puede influir en el camino hacia la demencia (Jonker
et al., 2000; citado por Montejo et al., 2006). Para otros, en cambio, si no hay deterioro
cognitivo, no tienen mayor trascendencia (Flicker et al., 1993). Algunos han establecido
también, relacion entre las quejas subjetivas de memoria y los estados depresivos (Jorm et al.,

2001; Chandler y Gerndt, 1988).

Diferentes términos han intentado reflejar las alteraciones objetivas en la memoria u
otras areas de la cognicion en el anciano, en ausencia de criterios para el diagnostico de
demencia. Pueden ser catalogados como Cuadros de Deterioro Cognitivo Menor (Agliera et

al., 2006):

a) Olvidos benignos de la senescencia (Kral, 1962): entidad que afecta a los
longevos con menor funcionamiento mnésico en edad avanzada, pero sin otras
dificultades. Es una alteracion funcional benigna, que no se agrava ni deriva en

demencia.

b) Deterioro de la memoria asociado a la edad (Crook et al., 1986, citado por
Vallejo y Rodriguez, 2010), que posteriormente pasd a deterioro de la memoria
asociado al envejecimiento (DMAE), (Crook et al., 2003). Consiste en una alteracion de
la memoria, generalmente de la memoria a corto plazo, que cuando se mide con test

psicométricos da una desviacion estdndar, mayor de lo esperable en adultos jovenes.
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Evalua el deterioro de la memoria, a priori, sin determinar si €s un anciano sano o no,
en ausencia de deterioro cognitivo, asi como de enfermedades neurologicas, mentales o
sistémicas. Para Agiiera et al., (2006), algunos autores anadieron dos categorias al
deterioro de la memoria asociado al envejecimiento (DMAE) (Blackford y La Rue,

2003):

bl) Deterioro de la memoria consistente con la edad (DMCE), (Blackford y
La Rue, 2003; Vallejo y Rodriguez, 2010). En esta entidad entrarian los ancianos

con un rendimiento superior al 75% en las pruebas evaluatorias de la memoria.

b2) Olvido de la edad avanzada (Blackford y La Rue, 2003). Aqui se
enclavarian los adultos mayores con un porcentaje inferior al 50% en los test

mnésicos.

Existen publicaciones que determinan que no hay estudios epidemiolédgicos
que confirmen el valor predictivo de estas dos subcategorias, bl y b2 (Bischkopf

et al., 2002).

c) Descenso cognitivo asociado al envejecimiento (DCAE) (Levy, 1994;
Blackford y La Rue, 2003; Vallejo y Rodriguez, 2010). Esta entidad nosolédgica se cred
en 1994, con el apoyo de la OMS. Se diferencia del deterioro de memoria asociado al
envejecimiento (DMAE) en que el primero, el DCAE, no instaura limite de edad y si
establece como condicion, que el declive cognitivo sea paulatino y debe estar presente
al menos durante 6 meses, para evitar las formas reversibles (Agiiera et al., 2006).
Pueden alterarse tanto memoria como aprendizaje, atencion, concentracion,
pensamiento, lenguaje y funciones visuoespaciales. Alcanza a tener un margen de error,

en comparacion con un grupo control de sus mismas condiciones sociodemograficas, de
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un punto sobre la desviacion estandar establecida para esa poblacion en concreto, en
ausencia de criterios de demencia, y sin patologia médica, psiquitrica ni consumo de

sustancias (Caine, 1993; Agiiera et al., 2000).

d) Trastorno cognoscitivo leve. Esta patologia se incluy6 dentro de la CIE-10 y
del DSM-IV-TR. Consiste en una disminucion del rendimiento cognoscitivo con
probable afectacion de memoria, y dificultades del aprendizaje o de concentracion, que
se deben detectar con pruebas objetivas, en ausencia de cualquier diagnostico
psiquiatrico. Se diferencia de las anteriores en que los longevos que padezcan este
trastorno, pueden asociar presentar como etiologia del mismo, patologia somatica o

cerebral (Agtiera et al., 2006).

e) Deterioro cognitivo, no demencia (DCND). Incluye todos los casos de deterioro
cognitivo que no tienen criterios de demencia, incluyendo entidades nosologicas de

origen médico y/o psiquiatrico (Ebly et al., 1994; Ebly et al., 1995).

f) Deterioro cognitivo leve (DCL) (Petersen et al., 1997) el més aceptado en el

ambito cientifico, y es la entidad que mas se describe en este capitulo.

Como bien recogen diversos autores, entre ellos Agiiera et al. (2006) y Petersen et al.
(1999), el deterioro cognitivo leve (DCL) es una entidad nosolédgica cuyo diagnostico es vital

para poder prevenir la evolucion a la, tan temida, demencia.

El término DCL fue acufiado por un grupo de trabajo de la Clinica Mayo, Petersen et al.
(1999) para intentar detectar longevos con pérdida de memoria significativa y que pudiesen
presentar alto riesgo de conversion a demencia tipo Alzheimer en estudios longitudinales.

Los criterios diagndsticos de esta enfermedad serian los que siguen (Petersen et al., 1999):
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a) Quejas subjetivas de memoria, preferiblemente corroboradas por un

informador.

b) Alteracion objetiva de la memoria superior a la normal para su edad y
educacion (1-2 desviacion estandar por debajo de la media de su grupo de edad),

en prueba validada.
c¢) Funcionamiento cognitivo global preservado.
d) Rendimiento en las actividades de la vida diaria conservado.
e) No cumplimiento de criterios diagnosticos para demencia.

Podria decirse que el término DCL se utiliza para referirse a personas con signos de
deterioro cognitivo en las pruebas neuropsicoldgicas que no cumplen los criterios de
demencia (Morley y Joshi, 2006). Para comprobar que los etarios presentan una capacidad
cognitiva global, se ha de evidenciar esto con baterias objetivas neuropsicologicas. La prueba
de eleccion, empleada en el cribado, seria el Mini-Mental State Examination (MMSE)
estableciendo como puntuacion de corte 24 (Lopez y Marti, 2011). Todos los sujetos que
estuviesen por debajo de este puntaje, estarian manifestando objetivamente un deterioro

cognitivo (Rami y Marcos, 2004; Lopez y Marti, 2011).

Desde la vision de la neuroimagen, los longevos con declive cognitivo leve presentan
alteraciones morfologicas y funcionales del sistema nervioso, evidenciadas en TAC, RMN,
PET y SPECT. A nivel neuroanatomico, se han localizado alteraciones concretamente en
l6bulos temporal y parietal (Ritchie y Touchon, 2000). Y desde el punto de vista
neurofuncional, por medio de PET se ha comprobado hipometabolismo en zonas posteriores
cerebrales, en especial las temporoparietales y el cingulo posterior (Nestor et al., 2003). Estos

cambios aparecen en pacientes estudiados que ya presentaban clinica de Alzheimer. De ahi
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que estos hallazgos se tornen tan importantes, porque detectandolos en longevos con quejas
de memoria, sin clinica demencial, se puede intervenir en la evolucion hacia la demencia, con

medidas preventivas.

El DCL del anciano es muy prevalente y afecta a la cuarta o quinta parte de los ancianos
(Bermejo et al, 1998). Segun la publicacion de Morley y Joshi, (2006), existen datos
limitados sobre su prevalencia. Esta podria oscilar entre el 5% y el 25% en ancianos de la
comunidad (Unverzagt et al., 2001; Graham et al, 1997; Hanninen et al., 2002; Busse et al,

2003).

En cuanto a la morbimortalidad, el riesgo de progresiéon a demencia en longevos con
DCL es dos veces mayor que los que no lo padecen (Storandt et al., 2002; Tuokko et al.,
2003; Frisoni, 1999; Gussekloo et al., 1997), dado que el DCL no es benigno. Las tasas de
conversion anual varian entre menos del 5% y mas del 35% al afio, en comparacion con el
1%-7% al afio en individuos sin esta patologia (Tierney et al., 1996; Bowen et al., 1997;
Larrieu et al., 2002; Daly, et al., 2000). De ahi que su diagndstico precoz sea de importancia
sanitaria porque la etiqueta de deterioro cognitivo asocia un riesgo de demencia (Petersen et
al., 2001b) y de incremento de riesgo de mortalidad evidente (Bermejo et al., 1998; Kelman
et al.,, 1994; Frisoni et al., 1999; Flicker, et al., 1991; Bermejo et al., 2001; Bennet et al.,
2002; Palmer et al., 2002; Brayne et al., 2006), como ya se ha descrito. No menos importante
es que la evolucion de la DCL a largo plazo depende en gran medida de la etiologia

subyacente que la cause (tabla 6).

95



96

Psicogeriatria Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

Tabla 6. Caracteristicas para clasificar el deterioro cognitivo leve
(Extraido de Morley y Joshi, 2006)

Manifestaciones cognitivas
DCL amnésico frente a DCL no amnésico
DCL con soélo deterioro de la memoria frente a DCL con deterioro
de multiples dominios cognitivos

Presentacion neuroldgica o clinica
DCL con o sin parkinsonismo o depresion

Etiologia

Vascular

Deprimida

Parkinsoniana

Enfermedad con cuerpos de Lewy y sindromes parkinsonianos
relacionados

Hidrocefalia normotensiva

Demencias frontotemporales

Hallazgos en la neuroimagen
DCL con o sin atrofia del hipocampo

Manifestaciones genéticas
DCL con o sin genotipo APOE-¢4

Velocidad de progresion
Convertidores de DCL en demencia en comparacién con no
convertidores

Petersen (2003a) divide el DCL en diferentes subtipos (tabla 7):

La forma amnésica de DCL se caracteriza por déficit aislado de memoria. Es la forma
mas frecuente, y cuando asocia clinica demencial, puede subyacer una enfermedad de
Alzheimer (Agiiera et al., 2006). Su prevalencia esta en torno al 31% en nonagenarios (Peltz

etal., 2011).

El deterioro cognitivo leve con afectacion multiple asocia un deterioro en varias areas

cognitivas sin llegar a criterios de demencia. Su evolucién se torna bien a Demencia
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Vascular, bien a enfermedad de Alzheimer, aunque segiin Levy et al. (1994), algunos casos

no desarrollan demencia y pueden englobarse dentro de DCAE.

En el deterioro cognitivo que afecta un drea distinta a la memoria, puede alterarse tanto
las funciones ejecutivas y la capacidad visuoespacial, como el lenguaje. La causa del
trastorno es distinta segiin la afectacion correspondiente, y se recogen en la tabla 7. Este

grupo poblacional tendria una prevalencia en torno al 14% (Peltz et al., 2011).

Tabla 7. Heterogeneidad clinica y etiolégica del
deterioro cognitivo leve (Adaptada de Petersen ,
2003a. En Agiiera et al., 2006)

Tipos de DCL Etiologia mas frecuente

Amnésico Enfermedad de Alzheimer
Afectacion mul- Enfermedad de Alzheimer
tiple Demencia vascular
Envejecimiento normal
Depresion
Afectacién unica Demencia frontotemporal
no de memoria Demencia con cuerpos de
Lewy
Demencia vascular
Afasia primaria progresiva

Los criterios diagnésticos establecidos por Petersen et al., en 1999 se vieron
modificados en la reunion celebrada en Estocolmo, en la International Working Group on
Mild Cognitive Impairnent, y acordaron los que siguen como diagndstico de DCL (Winblad
et al., 2004; Rodriguez et al., 2008), que fueron aceptados por Petersen et al., (1999) (Artero

et al., 20006):
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a) el longevo no presenta demencia, pero tampoco se encuentra dentro de la

normalidad.

b) existen pruebas de deterioro cognitivo progresivo, obtenidas mediante el
resultado de pruebas objetivas a lo largo del tiempo y/o el informe subjetivo de
deterioro y/o un informador en conjuncién con la presencia de déficit cognitivos

objetivables.

c) las actividades de la vida diaria estdn conservadas, y las actividades

instrumentales complejas estan preservadas o minimamente afectadas.

Desde el punto de vista fisiopatologico, las entidades que mas se perfilan como posible
etiologia del Deterioro Cognitivo Leve son la demencia tipo Alzheimer en su fase prodromica
y la enfermedad cerebrovascular, sin olvidar la influencia que ejerce el envejecimiento
(Agtiera et al., 2006). En cuanto a la relacion existente entre la Enfermedad de Alzheimer
(EA) y el DCL, hay estudios que corroboran que en la EA aparecen alteraciones estructurales
y funcionales en pruebas de neuroimagen similares a las del DCL de tipo amnésico, tales
como hipometabolismo de la corteza temporoparietal y disminuciéon del volumen
hipocampal. La presencia de estas alteraciones predice la evolucion hacia una demencia bien
establecida (Jack et al., 2000; Arnaiz et al., 2001). También es significativa la presencia del

alelo E4 de la Apo-E en longevos con EA (Kurz et al., 2002).

Con respecto a la demencia vascular y el deterioro cognitivo leve, ciertas publicaciones
(Kivipelto et al., 2001) resaltan que, este trastorno vascular puede ser causa de demencia en el
anciano, y de esa manera encontrarse involucrada en la entidad del DCL (DeCarli et al.,
2001). Esto es debido a que la demencia vascular es un término que actualmente se utiliza

para describir un grupo heterogéneo de trastornos en los que los factores vasculares parecen
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desempefiar un papel esencial en el desarrollo de un sindrome demencial. Como ya se ha
comentado, tanto la aterosclerosis como la hipertension arterial son las dos enfermedades mas
importantes que subyacen en el desarrollo de una demencia vascular, y la relevancia de esta
observacion radica en que ambas son potencialmente tratables (Hamilton, 2003). De esto se
deriva que el criterio tradicional que diferencia estos dos tipos de demencia actualmente, no

estad tan claro (Wehr et al., 2000), puesto que comparten los mismos factores de riesgo.

Cuando se trata de hablar de medidas terapéuticas para paliar el deterioro cognitivo leve
y enlentecer su paso a demencia, se puede decir que existen dos vias principales. Por un lado

las farmacoldgicas, y por otro las cognitivas.

En cuanto a la farmacologia del DCL, hasta ahora se ha mantenido el concepto de que
el mismo tratamiento que se administra en la EA puede ser util en el DCL. Se habla de los
inhibidores de la acetilcolinesterasa (donezepilo, rivastigmina, galantamina) como
tratamiento de eleccion en la primera fase de la demencia tipo Alzheimer, y por lo tanto seria
una medida terapéutica eficaz en el deterioro cognitivo leve tipo amnésico (Agiiera et al.,
2006). Otras publicaciones describen ensayos sobre medidas farmacologicas en el DCL: por
ejemplo, varios estudios plantearon el uso de AINEs (inhibidores de la COX-2: rofecoxib),
(Thal et al.,, 2005), como tratamiento de pacientes con DCL, pero tuvieron que ser
suspendidos por los riesgos cardiovasculares que asociaban (Konstatinopoulos y Lehmann,
2005). Por otro lado se ha intentado evitar la progresion de esta entidad empleando sustancias
ya descartadas en la EA, tales como la citicolina o el pirazetam (Abad-Santos et al., 2002;
Waegemans et al., 2002), pero no hay datos suficientes para corroborar esta informacion.

También se han encontrado disertaciones sobre moduladores del receptor del glutamato y
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nootropicos, asi como estudios con inmunomodulares y con inhibidores de la secretasa

(Petersen, 2003b).

Ninguno de los procedimientos descritos ha sido eficaz para retrasar la progresion de la

enfermedad o la conversion a la demencia (Farlow, 2009).

En el momento actual se estan realizando ensayos con parches de nicotina, pero ain no

hay nada esclarecido sobre su uso en el declive cognitivo (Newhouse et al., 2012).

Igualmente se propone el control de los factores de riesgo (incluidos dentro de los
marcadores biologicos) que se asocian a enfermedad cerebrovascular y que ademads favorecen
el desarrollo de demencia desde el DCL. Estos agentes serian la hipertension arterial, el
colesterol, carencia de Vitamina B12 y folatos, y la elevacion de los valores de homocisteina
(Agtiera et al., 2006). Prevenir, reconocer y tratar las pequerias lesiones vasculares
subclinicas es la mejor forma de evitar el deterioro cognitivo (Hachinski, 2008; Vicario et al.,

2010a).

En lo referente al control de la tension arterial, algunos autores encuentran que el
tratamiento de la HTA reduce significativamente la incidencia del deterioro cognitivo leve y
de la demencia en el anciano (Qiu et al., 2003; Khachaturian et al., 2006; Murray et al.,
2002), mientras que otros investigadores no han podido hallar los mismos resultados (Morris,
et al., 2001). En la literatura cientifica se encuentran publicaciones que concluyen que el uso
de diuréticos puede evitar la aparicion de demencia (Guo et al. 1999; citados por Lopez y
Jiménez-Jaimez, 2011), aunque el tratamiento con IECAs, antagonistas del receptor de
angiotensina o antagonistas del calcio se postulan como terapia antihipertensiva que mas
efecto protector ejerce sobre el deterioro cognitivo en la vejez. (Hatazawa et al., 2004). A la

luz de estos estudios, se puede recomendar la prescripcion selectiva de antihipertensivos,
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dada la influencia diferencial que parecen tener sobre el rendimiento cognitivo en los
hipertensos. Asi, tanto el tratamiento como el adecuado control de la presion arterial
previenen, y posiblemente desaceleran, el deterioro cognitivo leve y la incidencia de

demencia entre los mayores. (Lopez y Jiménez-Jaimez, 2011).

Diversas divulgaciones del ambito cientifico revelan el empleo de estatinas, en la
regulacion de la hipercolesterolemia, como importantes integrantes de la prevencion de la
demencia (Gich et al., 2005; Jick et al., 2000; Wolozin et al., 2000; Rockwood et al., 2002).
Se ha demostrado que pueden disminuir en un 70% la posibilidad de desarrollar enfermedad
de Alzheimer. Concretamente se observo una disminucion significativa de la incidencia de
desarrollar demencia, con independencia de la presencia o no de hiperlipemia (Jick et al.,
2000). Esto induce a pensar que las estatinas podrian proteger frente al deterioro cognitivo a
través de un mecanismo neuroprotector actualmente desconocido, el cual podria ser

independiente del colesterol (Gich et al., 2005).

En la literatura se encuentran referencias sobre terapias no farmacoldgicas, como la
intervencion cognitiva, en el tratamiento del deterioro cognitivo leve (Ventura, 2012). En
trabajos como el de Tsolaki et al. (2011) se recogen los beneficios de este tipo de terapias en
pacientes afectos por declive cognitivo. Estos longevos recuperan con estas técnicas la

funcion ejecutiva, en la memoria verbal, en las praxias y en la funcionalidad.

Dentro de estas estrategias terapéuticas se disponen la estimulacion cognitiva, el
entrenamiento cognitivo y la rehabilitacion cognitiva, y se ha demostrado que la intervencion
cognitiva y el ejercicio fisico mejoran la habilidad funcional en personas con demencia

(Ventura, 2012).
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3.3.- Aspectos psicologicos: el afrontamiento

La vejez conduce a una tranquilidad indiferente que asegura la

paz interior y exterior
Anatole France

Los sucesos de vida que caracterizan al envejecimiento son vivenciados de diferentes
formas segliin la personalidad, lo cual permite explicar las diferencias en el proceso de
afrontamiento, y por ende, en las posibilidades de adaptacion a esta etapa vital. Toda crisis
supone una perturbacion, pero a la vez posibilita una oportunidad de cambio y de desarrollo
personal (Coleman, 1996). Rowe y Kanh (1998), proponen como factor clave del
afrontamiento en la vejez, la continuidad de una vida activa y relaciones interpersonales de

sostén, estrategias protectoras de las alteraciones psicologicas, entre ellas de la depresion.

La mayoria de los adultos mayores definen su etapa de senectud, independientemente
de los problemas fisicos o del abandono del rol social mantenido hasta ese momento, como
un periodo de felicidad. Esto evidencia la capacidad que estos poseen, para adaptarse a las
constantes exigencias en las diferentes areas de sus vidas, logrando mantener el equilibrio y

un adecuado nivel de bienestar (Jiménez, 2011).

Pero no se puede olvidar que para otros longevos la senectud es una etapa vital
agobiante, el ocaso de la vida, y el nivel de estrés aumenta notablemente. Este fendmeno
puede verse condicionado por variables, personales, sociales y ambientales (Clemente et al.,
2009). Asi, los aspectos demograficos como sexo, edad, estado civil y nivel educacional
determinan tanto los estresores como los estilos de afrontamiento (Jopp y Smith, 2006;

Martin et al., 2000; Clemente et al., 2009).
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Las consecuencias negativas del estrés son reguladas por un proceso denominado
afrontamiento. Este término procede del modelo transaccional de Lazarus y Folkman (1986),
centrado en que el afrontamiento posee dos funciones generales: superar el problema que
causa el estrés y regular las emociones, donde el afrontamiento es apenas un aspecto del

desarrollo que ha denominado procesos de evaluacion cognoscitiva (Cruz et al., 2010).

Lazarus y Folkman (1986) definen el estrés como un proceso a través del cual el
individuo maneja las demandas de la relacion individuo-ambiente que evalua como
estresantes, y las emociones que ello genera. En consecuencia, el desencadenamiento del
estrés esta intimamente relacionado con la evaluacion cognitiva, que radica en un analisis de
las demandas del entorno y en un examen de las habilidades y de las formas de afrontamiento

disponibles (Krzemien, 2005a).

Fierro (2002) hace distincion, dentro de afrontamiento, entre modo (cualquier conducta
rutinaria, no implica planificacion), estrategia (actividades conscientes, con un plan de accion

y orientadas a un fin) y estilo (modos y/o estrategias habituales en un individuo).

Para Baltes et al. (1998), la etapa de la vejez se identifica por la resiliencia. Esta esta
estrechamente relacionada con el envejecimiento exitoso. Indica que las personas han logrado
mantener la salud fisica, cognitiva y social, y han hecho adaptaciones para conservar su
calidad de vida y bienestar (esto es el llamado modelo de seleccion, optimizacion y
compensacion de Baltes et al.,, 1998). Diversos autores apoyan la teoria de que el
envejecimiento con éxito da al longevo mayor satisfaccion y sentido de su existencia (Rowe
y Kahm, 1987, Luszcz, 1999). En la bibliografia consultada se propone que la resiliencia en
la vejez puede ser la habilidad para usar los recursos psicoldgicos que ayudan a aceptar los

cambios psicosociales y fisicos (Resnich, 2008). Para Fernandez-Ballesteros et al. (1999) esta
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cualidad de envejecer depende fundamentalmente de las respuestas adaptativas que es capaz
de dar el anciano ante los cambios fisicos que van ocurriendo con el paso del tiempo y frente

a los factores psicosociales estresantes que se van presentando en esta etapa del ciclo vital.

El concepto de resiliencia viene a colacion dado que, entre otros factores, las estrategias
de afrontamiento son uno de sus componentes. Lazarus y Folkman (1986) conciben las
estrategias de afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y conductuales dirigidos a
manejar (reducir, minimizar, dominar o tolerar) las demandas externas en internas, y los
conflictos entre ellas, que ponen a prueba o exceden los recursos de la persona. En funcién
de esta definicion, varios investigadores (Aldwin y Revenson, 1987; Ben-Zur, 1999; Carver
et al., 1989; Lazarus y Folkman ,1986; Moos, 1988, Paez, 1993) clasifican en tres variedades

al afrontamiento, seglin esté dirigido a:

a) la valoracion -afrontamiento cognitivo-: se pretende encontrar significado al

suceso estresor, y valorarlo de manera que resulte menos desagradable.

b) el problema -afrontamiento conductual-: con esta conducta se confronta la

realidad, manejando sus consecuencias.

¢) la emocién -afrontamiento emocional-: es la encargada de regular los aspectos

emocionales, intentando mantener el equilibrio afectivo.

Lazarus y Folkman (1986) propusieron dos estilos de afrontamiento: por un lado el
afrontamiento centrado en el problema, combativo (tanto en lo referente al entorno como al
sujeto, definir el problema, buscar soluciones alternativas, elegir opciones y ponerlas en
practica), y por otro, el que esta centrado en la emocion, o el afecto, paliativo (como la
negacion, evitacion, atencion selectiva, distanciamiento, comparaciones positivas o la

reevaluacion cognitiva).
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La finalidad adaptativa del uso de maniobras de afrontamiento trata de: resolver los
problemas, regular las emociones, proteger y preservar la autoestima, favorecer el estatus

social y preparar al adulto mayor para futuras situaciones criticas (Krzemien et al., 2009).

Generalmente los adultos mayores utilizan estrategias de afrontamiento mas paliativas,
centradas en las emociones. Son mas personales, mas pasivas, mas dedicadas a controlar la
ansiedad que le originan los sentimientos propiamente dichos, que al abordaje de la situacion
estresante. Esto ultimo es debido a que los ancianos evalian los acontecimientos estresantes
como inmodificables en mayor proporcion que los adultos (Folkman et.al., 1987; Castro et
al., 1995; Stefani y Feldberg, 2006; Claver, 2006; Agiliera et al., 2006). Pero, otros autores
consideran que si las situaciones son controlables y susceptibles de cambio, se tiende a usar
estrategias conductuales u orientadas al problema (Lazarus y Folkman 1986; Penley y
Tomaka, 2002; Mosser y Uzzell, 2003), mas activas y cognitivas (Labouvie-Vief y Diehl,
2000; Baltes et al., 1998). Para Spar y La Rue (1997) los jovenes emplean estrategias mas
activas, buscando el abordaje del problema. Por ello no se deben utilizar patrones de los

adultos jovenes para medir las respuestas en los longevos.

Por ultimo, otra clasificacion discrimina entre estilo de afrontamiento activo vs pasivo y
adaptativo vs desadaptativo, relacionando asi afrontamiento activo y adaptacion (Lazarus y
Folkman ,1986; Aldwin y Revenson, 1987; Moos, 1988; Carver et al., 1989; Paez, 1993;
Ben-Zur, 1999; Brissette et al., 2002). Se piensa que las formas activas afrontan directamente
el conflicto, y son descritas como adaptativas (reinterpretacion positiva, planificacion,
busqueda de apoyo emocional, humor, religion, etc). En cambio, las pasivas o evitativas,
consideradas como desadaptativas, se basan en la ausencia de enfrentamiento o conductas de

evitacion y negacion (descarga emocional, distraccidn cognitiva, renuncia, consumo de
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drogas o alcohol, autocritica, etc.), (Aldwin y Revenson, 1987; Carver et al., 1989; Lazarus,
Folkman, 1986; Moos, 1984; Brissette et al., 2002). Esta relacion activo-adaptacion asocia
menos sintomas fisicos (Nakano, 1991), mejor salud mental (Swindells et al., 1999) y menos

factores de riesgo cardiovascular (Vitaliano et al., 1995).

No obstante, para Carver (1997), lo importante no es que sean activas o pasivas, si no
que sean funcionales. En la tabla 8, se retinen las estrategias de afrontamiento en funcion de

este modelo de Carver (1997).

Tabla 8. Estrategias de afrontamiento segin el nivel de
adaptabilidad y dominios conductual, cognitivo y emocional
(Carver, 1997)

AFROMTAMIENTO ACTRO PASO

CONDUCTUAL Activo Renuncia
Planearniento Autodistraccidn
Uso de sustancias
COGMITIVO Reformulacian positiva Megacidn
Humor Religidn

Aceptacidn lUso de sustancias
Autocritica
EMOCIONAL Apoya emocional Descarga emocional
Apoyo instrurn ental

Ademas, las emociones positivas son relevantes en el proceso de resiliencia y operan de
manera especial en la vejez, debido a que los adultos mayores prestan mas atencion a los

estimulos emocionalmente positivos que a los negativos (Carstensen et al., 1999).

En la tabla 9 se recogen las estrategias de afrontamiento: su clasificacion y subdivision

(tomada de Agiiera et al., 2006). Puede decirse que las estrategias propuestas por Lazarus y
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Folkman (1986), centradas en el problema y en las emociones, podrian estructurarse en
respuestas conductuales y cognitivas, de vias directa o indirecta, como se explica a

continuacion:

Tabla 9. Estrategias de afrontamiento (Agiiera et al., 2006)

Estrategias dirigidas al problema

Conductuales Cognitivas

Directas Indirectas Directas Indirectas

Intentos de control, Evitacion, escape, Redefinicion Pensamiento
solucion de afrontamiento de la situacion, desiderativo,
problemas pasivo reestructuracion distanciamiento

Estrategias dirigidas a la emocion

Conductuales Cognitivas

Directas Indirectas Directas Indirectas

Busqueda de apoyo, Desplazamiento- Expresion emocional Inhibicion emocional,
busqueda de distraccién, evitacién represion,
informacion de la informacion culpabilizacion

Para Belsky (2001) las respuestas emocionales pueden ser un signo de desarrollo de la
personalidad mas que de regresion, sobre todo si el obstaculo que se afronta es dificil de
resolver por medio de la accion. La eficacia del afrontamiento dependera de las estrategias
que cada etario emplee para salir de la situacion problematica, y de la capacidad de uso segin

la etiologia del conflicto (Claver, 2006).
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No cabe duda de que tanto las estrategias de afrontamiento como los estilos de
adaptacion estdn relacionados, de igual modo, con la personalidad del sujeto y con el
ambiente en el que se mueve. Pueden ser considerados como elementos del buen envejecer
(Fierro, 1994). La eficacia de estas habilidades determina la capacidad adaptativa del adulto

mayor, de su bienestar y de la vulnerabilidad hacia el estrés.

Los longevos, aun en la etapa final de la vida, siguen desarrollando capacidades para
acomodarse a las situaciones, independientemente de que sean estresantes o no. De esa
manera pueden adaptarse a estas realidades mediante estrategias eficaces para afrontar los

problemas (Agiiera et al., 2006).

Algunos autores (Brandstddler y Renner, 1990) establecen dos tipos de destrezas, que
sirven de base para comprender el envejecimiento con ¢éxito como un proceso de

afrontamiento ante problemas:

Por un lado estrategias de confrontacion o de asimilacion, que reflejan los
esfuerzos que realizan los etarios, para modificar las circunstancias vitales en funcion
de sus propias preferencias. Este tipo de habilidades se emplean cuando el anciano se

enfrenta a situaciones que pueden ser modificables.

Por otro lado, estrategias acomodaticias, cuyo objetivo es acomodarse a las
limitaciones situacionales. Estas son empleadas con mayor frecuencia, cuando los

esfuerzos por modificar una situacion son ineficaces.

En general, los longevos suelen emplear estrategias acomodaticias, para mantener el
equilibrio entre ganancias y pérdidas, tan comUn en esta etapa del invierno de la vida. Asi

reajustan sus prioridades y objetivos (Boerner, 2004).
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A lo largo del tiempo se han publicado trabajos en los que el objeto de estudio ha sido
el patron de adaptacion y de afrontamiento del proceso de envejecer. Entre ellos destacan
Reichard et al. (1962), modificado después por Fierro (1994), quienes diferencian cinco

patrones de adaptacion (Agiiera et al., 2006):

a) Constructividad (posicion de flexibilidad): estrategia que se caracteriza por
madurez constructiva. Son personas con autonomia y autoestima altas, se adaptan a los

éxitos y a los fracasos.

b) Pasividad, dependencia y abandono (posicion de debilitamiento): son

dependientes, socialmente aceptados y necesitan del soporte emocional de los demas.

¢) Defensividad: son sujetos que mantienen una fragil adaptacion, con gran rigidez

y control emocional.

d) Hostilidad y agresividad hacia el medio: este tipo de individuos culpabilizan al

entorno de sus desgracias, reproches y quejas.

e) Autodestruccion y depresion: esta seria la forma mas desadaptada, en la que los

individuos no desean vivir, se abandonan a la desesperada.

Siguiendo con el afrontamiento en la vejez, las situaciones de estrés cronico favorecen
el impulso de estrategias adaptativas, que le mantengan psicolégicamente activo al longevo.
Por ello utilizan técnicas centradas en las emociones, sobre todo si el contexto presenta
elevado contenido emocional (Blanchard-Fields et al., 2004). Pero si la realidad del estresor
esta acotada en el tiempo, emplean indistintamente habilidades centradas en las emociones o

en el propio problema (Watson y Blanchard-Fields, 1998).
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Los ancianos, dentro de las estrategias centradas en las emociones, emplean mas las
llamadas pasivas (dependencia, evitacion), o de control secundario (Agiiera et al., 2006). Esto
favorece mayor control sobre sus emociones (Gross et al., 1997), menor duracion en las
manifestaciones de sus emociones negativas (Carstersen et al., 2000), y menor ansiedad y

reacciones negativas en respuesta a problemas interpersonales (Birditt y Fingerman, 2003).

Son numerosas las investigaciones que ahondan en el campo del apoyo social en la
vejez, como medida de afrontamiento adaptativo (Berkman y Syme, 1979; Moos, 1985;
Thoits, 1995; Billings y Moos, 1981, Krzemien, 2005a; Krzemien, 2005b ), especialmente
cuando presentan problemas fisicos, o psiquicos, como puede ser la pérdida de un ser
querido, y no pueden recurrir a otras habilidades. Esto es asi porque, ante estas
circunstancias, el nivel de estrés se ve incrementado, en detrimento de los recursos
individuales para afrontarlas. De esta manera se ven recompensados, al recibir apoyo de su
entorno social (Agiiera et al., 2006). Aunque, bien es cierto, hay ocasiones en las que el nivel
de estrés es tan elevado, que el devastador efecto del mismo no se contrarresta con el apoyo

social (Martin et al., 2001).

Debido al aumento de la esperanza de vida de las mujeres respecto a los varones, se
encuentran trabajos en los que se evalta el afrontamiento en la senectud de las féminas.
Analizan, entre otros factores, el apoyo social. Para Krzemien (2006), la integracion social
puede considerarse como una variable moduladora en la relacion entre personalidad y

afrontamiento a la crisis del envejecimiento en la mujer anciana.

Otro tipo de habilidades son las religiosas La religiosidad promueve mecanismos
psicolégicos adaptativos ante el envejecimiento, la enfermedad y el sufrimiento y se asocia

con alta autoestima, y deseo de vivir (Nelson, 1990; Poloma y Pendlenton, 1991; Reyes-
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Ortiz, 1998b). En las publicaciones consultadas, se encuentran referencias sobre el uso de la
religion como medida de afrontamiento en procesos como la enfermedad crénica o ante
pérdidas de seres queridos (Carver et al., 1989; Blaine y Crocker, 1995; Brown et al., 2004;
Pargament et al., 2004; Krzemien y Monchietti, 2008). En concreto, se perfila la oracion
como una estrategia de afrontamiento (Dunn y Horgas, 2000; Koenig, 1994; Courtney et al.,
1992; Dossey et al., 2000) alternativa y complementaria (Hughes, 1997), y se asocia a una
disminucion del estrés y de la sintomatologia depresiva (Ai et al., 1998; Koenig et al.,
2001b). Dunn y Hogas (2000) descubren relacion entre la religion y el uso de habilidades
positivas, como son optimismo y autoconfianza, enclavando a la religion dentro de las

estrategias activas o adaptativas.

En general, cuando el longevo se encuentra adaptado funciona mejor socialmente, tiene
mas recursos para valerse por si mismo e intelectualmente se ve reforzado. Ademas, todos los
adultos mayores que responden de modo positivo ante la vida, presentan menos tasa de
mortalidad. Los que hacen de la negacion su modo de vida presentan mas patologias que los

que se enfrentan a la vida con positividad (Gonzalez y Padilla, 2006).
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3.4.- Aspectos sociales: la institucionalizacion
Envejezco aprendiendo cada dia muchas cosas nuevas
Platon

Distintos estudios han demostrado la relacion existente entre la falta de apoyo social y
la depresion en los ancianos (Lynch y cols., 1999; Cruz et al., 2010). Por ello es importante el
entorno social para los adultos mayores. Asi, se define red social como el punto de
interacciones sociales que los individuos tienen y, segin Berkman y Glass (2000), incide en
la salud a través de diversos mecanismos psicosociales: al proporcionar apoyo social, tanto
emocional como instrumental; por la influencia social que existe entre los actores de la red;
por la participacion y el compromiso social; por el contacto persona a persona y por el acceso

a recursos materiales.

Estos mecanismos psicosociales influyen en la salud a través de los cambios en los
estilos de vida, de los mecanismos psicologicos (autoestima o autoeficacia) y/o fisioldgicos
(relacionados con el sistema inmunitario o la reactividad cardiovascular) (Lahuerta y cols.,

2004).

Esta ampliamente descrito que la red y el apoyo social se relacionan con la mortalidad,
la morbilidad, la calidad de vida y la salud mental, y tanto en los estudios transversales como

en los longitudinales se evidencia esta relacion (Seeman, 1996)

Hace no mucho tiempo, las familias eran las encargadas de cuidar a los longevos. Pero
de un tiempo a esta parte una serie de factores han favorecido la institucionalizacién de los
mayores. Por una parte, el aumento de la esperanza de vida, la disminucion de la natalidad y

la incorporacion de la mujer al trabajo, y por otra, el aumento de la poblacion anciana, la
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existencia de menos cuidadores familiares, y el cambio en los apoyos hogarefios (Yuste et al.,
2004a; Agtiera et al., 2006). Para Yuste y su grupo la vejez es la época que mas se desarrolla
en las residencias. Los elementos que predisponen la institucionalizacidon son, por un lado, la
actitud que han mantenido los longevos ante la vida: si han sufrido frustraciones escolares o
fracasos econdmicos, si han padecido la soledad, si han sufrido episodios depresivos o si
muestran resentimiento. Por otro lado, los factores familiares: el pensar que esa nueva vida es
lo mejor para el anciano, la incompatibilidad para poder cuidarle o el resentimiento que

pueden sentir hacia el longevo.

Desde el punto de vista gerontoldgico se acuia el término muerte social para definir la
pérdida del rol activo y econémico, pasandose a un rol pasivo, tanto econdémico como social
(Ramos y Sanchez-Caro, 1982). Esta acepcion se adapta también al ingreso en centros
asistenciales, en los que el anciano siente como se restringen sus contactos sociales del
exterior. Es mas, a edades avanzadas, debido a la menor adaptabilidad de la persona, aumenta
el peligro de muerte social si se cambia de ambiente. De ahi que se recomiende mantener la

estabilidad ambiental en la persona mayor (Moragas, 1998).

En la actualidad, las familias que se encargan de cuidar a los adultos mayores tienen
diferentes propdsitos: altruista (amor, apego, empatia, etc.); moral, de responsabilidad,
satisfaccion personal; reciprocidad por los cuidados que los mayores han procurado a sus
descendientes durante toda la vida, y en muchas ocasiones, con fines economicos (Yuste et

al., 2004).

Hoy se justifica el que el adulto mayor vaya a la residencia porque se cree que es lo
mejor para ¢l. Se considera que en su nuevo entorno hard muchas amistades, estara feliz y

bien atendido. Asi se suplira la carencia familiar. Y muchas veces se elige esta opcion sin
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pedir opinion al propio afectado, creyendo que se elije “lo mejor para é1”, sin tener en cuenta

su estado de animo, su condicion fisica y mucho menos su opinion.

La definicion que el IMSERSO da sobre residencias es la que sigue: centros abiertos
donde viven temporal o permanentemente personas mayores con algun grado de

dependencia y que precisan atencion sociosanitaria interprofesional (IMSERSO, 2003).

Los objetivos asistenciales de una residencia deben ir encaminados a mejorar la
situacion funcional de los residentes, su autonomia y sobre todo mantener la dignidad del
longevo y mejorar la calidad de su vida (Macias, 2001; Agiiera et al., 2006). De ahi que sea
mas importante casi, mejorar la calidad de vida que prolongar la propia vida. He ahi la
singularidad del lema “asiadir vida a los arios” que tan de actualidad estd (Agiiera, et al.,
2006: 948). Esto se logra cuando las instituciones, ademas de velar por las necesidades
basicas de alimentacion, higiene y alojamiento, cubren también las necesidades sanitarias,

psicosociales y cognitivas (Macias, 2001; Agtiera et al., 20006).

Para Izal y Montorio (1999) las personas mayores manejan mejor la enfermedad cronica
que las personas de menos edad, ya que una mayor experiencia de afrontamiento de
situaciones lleva a desarrollar habilidades mas eficaces, si bien se debe tener en cuenta, segin
Stefani y Feldberg (2006), que las personas mayores que viven en sus domicilios cuentan con
mas recursos adaptativos que los sujetos institucionalizados. En cuanto al apoyo social, los
mayores que viven en residencias geriatricas tienen mas relaciones sociales, pero como no las
eligen los inquilinos, sino que vienen dadas, la insatisfaccion personal es mayor que en los

que habitan en la comunidad (Molina et al., 2008).

Por el contrario, Ramos et al. (2003) proponen la institucionalizacién como Optima

solucién en la senectud. Aseguran que con la participacion activa del mayor, de la propia
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institucion y del entorno, el adulto mayor tendra una mejor adaptacion. Presentan este tipo de
centros, como lugares donde puede ofertarse una atencion integral que englobe todas las

esferas psiquica, fisica, social y funcional.

En muchas ocasiones la falta de conexion entre el longevo y la estructura familiar,
propicia el desarrollo de patologias hasta ahora inexistentes, o poco relevantes, en la vida del
anciano. Entre ellas podria decirse que la depresion seria la reina, por la frecuencia de
aparicion, y por lo enmascarada que aparece en una parte importante de los cuadros de

presentacion.

La depresion es un sindrome de presentacion frecuente en el anciano, que produce alto
grado de incapacidad y aumenta la mortalidad en la poblacion geriatrica. La calidad de vida
disminuye y constituye actualmente un problema social y de salud publica (Monforte et al.,

1998).

La institucionalizaciéon se asocia frecuentemente al aumento de la prevalencia de
enfermedades psiquiatricas (Rovner et al., 1990; Hidalgo, 2001). Los adultos mayores que
viven en una residencia geridtrica presentan mayores tasas de trastornos afectivos y
manifestaciones depresivas (Livingstone et al., 1990; Clark, 1992; Rojano et al., 1993;

Stefani y Feldberg, 2006; Hidalgo, 2001; Cruz et al., 2010).

Pero para algunos autores (Rovner et al., 2000) puede ser que el tener previamente
trastornos psiquiatricos influya y pueda llegar a ser causa del ingreso en el centro residencial.
Del mismo modo el vivir en residencia se relaciona con variables que favorecen la aparicion
de sintomas depresivos, y en si mismo, da lugar a un aumento de la prevalencia de este
trastorno (Lopez, 2001a; Lopez, 2001b), que suele estar entre el 20%-25%, con integridad

cognitiva. Otros autores sitlian la prevalencia de los sintomas depresivos entre el 15% y el
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35% (Franco y Monforte, 1996). Es llamativa la diferencia con respecto a la comunidad,
donde la prevalencia, en ausencia de deterioro cognitivo, se sitiia en torno al 3% (American
Geriatrics Society, 2001). También es remarcable el alto porcentaje de nuevos cuadros
depresivos, dado que el 13% llega a desarrollar nuevos episodios de depresion mayor, y el
18% presentan sintomatologia depresiva sin llegar a ser catalogada como episodio depresivo

mayor (National Institutes of Health, 1991).

Es importante el diagndstico de estas enfermedades entre los longevos de residencias,
dado que si presentan depresion la mortalidad asociada a patologias cardiovasculares puede
llegar a ser del 59%, a lo largo de 12 meses (Rovner et al., 1991). Los factores de riesgo que
se asocian al incremento de la mortalidad son: ser vardn, tener 75 anos o mas, diagnostico de
depresion mayor, tanto con rasgos disforicos como psicoticos, importantes problemas de

salud y/o movilidad, y deterioro cognitivo (Yuste et al., 2004).

Existen multiples factores que pueden explicar el aumento de la depresion en etarios
que viven en residencias. Tales son: sentimiento de abandono (Rojas et al, 1991),
dificultades economicas, aislamiento o alejamiento de su ambiente y red social habitual, lo
que conduce a un sentimiento de desarraigo (Rojano et al., 1992a; Rojano, 1992b; Rojas et
al., 1991), cambios significativos en el estilo de vida, incrementando el estrés (Ribera et al.,
1988), adaptacion obligada a un reglamento y normas que pueden incidir negativamente
sobre su intimidad y autonomia y dar lugar a sentimientos de minusvalia, pérdida de libertad
o bajo nivel de satisfaccion vital (Polaino-Lorente, 1984), incremento de las autopercepciones
de déficit de salud e incremento de ansiedad ante la muerte (Ribera et al., 1988; Gonzélez,
1988). Otro aspecto importante es el caracter irreversible que tiene para ¢l su ingreso a este

tipo de institucion (Stefani y Feldberg, 2006). Por otra parte, en muchas ocasiones el motivo
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que lleva a la institucionalizacioén es la existencia de una enfermedad crénica asociada a
discapacidad importante con pérdida de autonomia, edad elevada y falta de apoyo socio-
familiar, lo que favorece el incremento en la tasa de trastornos depresivos (Ames, 1991;

Mann et al., 1984).

Diversas publicaciones consultadas, establecen una relacion entre la religion y los
adultos mayores, especialmente los que se encuentran en centros residenciales. Se observo
que las personas con creencias y comportamientos religiosos afrontan y tienen mejores
recursos ante las situaciones de estrés propias del envejecimiento, entre las que se encuentra
la patologia depresiva. También concluyen que tienen mejor salud, tanto fisica como mental,
y que viven mas que las personas que no son practicantes (Levin, 1996; Koenig et al., 2001a;
Koenig et al., 2004; Resnicow et al., 2004; Pargament et al., 2004; Reyes-Ortiz et al., 2006;
Reyes-Ortiz, 1998a; Reyes-Ortiz, 1998b). En otro estudio, Diaz et al. (2011) concluyen que
los ancianos que ingresan voluntariamente en instituciones tienen menos tendencia a los
trastornos depresivos, al igual que aquellos que reciben visitas, que los que lo hacen por
decision familiar. Lo mismo sucedia con los problemas de salud. Los que presentaban mas

patologias fisicas, también asociaban depresion.

Otro factor a tener en cuenta, dada su prevalencia en aumento, entre el 38,7% y el 44%,
es el deterioro cognitivo leve, entidad que afecta cada vez mas a los longevos residenciales

(Damién et al., 2004: Leiva et al., 2006).

Resultan interesantes los datos destacados por Rojas et al. (2006) donde se refiere a un
sindrome especifico de institucionalizacién que cursa, entre otros signos, con disminuciéon de

la capacidad cognitiva, apatia y disminucion de autonomia. Este hecho podria justificar el
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aumento de incidencia de DCL en la poblacion institucionalizada recientemente, atin con

integridad cognitiva al ingreso (Vallejo y Rodriguez, 2010).

Por lo tanto podria decirse que el ingreso en residencias, de modo involuntario, se
asocia a un aumento de la patologia depresiva, asi como también lo incrementa un deficitario
apoyo sociofamiliar. Del mismo modo, la existencia de deterioro cognitivo leve favorece la
tan temida evolucion hacia la demencia, mas acusada esta evolucion, si se tiene de antemano

déficit cognitivo.
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4.- EL ESTADO DE ANIMO DEL ADULTO MAYOR
El pensamiento de mas tristeza de la vejez es el del dia de marnana

Santiago Ramon y Cajal

4.1.- Introduccion
Las arrugas del espiritu nos hacen mas viejos que las de la cara

Michel Eyquem de la Montaigne

El estado de animo no es una situacion emocional. Podria considerarse como una forma
de perdurar. A diferencia de las emociones, es menos especifico, menos intenso, mas
duradero y menos dado a ser impulsado por un determinado estimulo o evento (Thayer,

1989).

Existen autores que defienden teorias sobre el estado de animo. Uno de ellos es Robert
Thayer (1996), para quién el estado de d&nimo es una relacion entre dos variables: energia y
tension. Segun esta teoria, el estado de animo divergiria entre un estado energético (de mas
cansado a mas activo) y un estado referido al grado de nerviosismo (entre mas calmado o mas
tenso), considerandose el mejor un estado calmado-energético y el peor un estado tenso-
cansado. Thayer (2001) también defiende la correlacion entre alimentacion, ejercicio fisico y

el estado de 4nimo.

Las personas pueden presentan diferentes estados de dnimo (oscilando desde bajo o

deprimido a elevado, o mania, pasando por el estado normal) y de manifestaciones de la
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afectividad. Pero suelen tener un control sobre ellos. Cuando se pierde esa sensacion de
control, se experimenta un fuerte malestar. Y es entonces cuando se puede hablar de
trastornos del estado del animo (Kaplan y Sadock, 1999). Y dentro de estos es donde se

enmarca la depresion.

El término depresion proviene del latin depressus, que significa opresion, encogimiento
o abatimiento. Para la Psiquiatria es un trastorno afectivo y su sintoma habitual es un estado

de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente.

Llorca (2010) establece una distincion entre depresion como sintoma, sindrome o
enfermedad. Si se presenta como sintoma, engloba sentimientos negativos, como tristeza o
inutilidad entre otros, y puede formar parte de otros trastornos psiquicos. Cuando se
manifiesta como sindrome abarca una serie de sintomas tanto psiquicos como somaticos, que
conforma el diagnostico clinico y psicopatologico. Por tultimo, si aparece como enfermedad
establece una entidad nosolégica definida a partir del sindrome, y en la que pueden concurrir

etiologia, clinica, curso, prondstico y tratamiento.

Los trastornos depresivos constituyen un grupo heterogéneo de entidades caracterizado
por un animo deprimido, disminucion de la alegria, apatia y pérdida del interés en actividades
cotidianas, ideas de invalidez y desesperanza, insomnio, anorexia e ideacion suicida

(Cardeiio, 2011).

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en el adulto mayor. Cuando se
manifiesta esta enfermedad, disminuye la calidad de vida, aumenta las dolencias somaticas y
reduce la vida media de los afectados (Macias, 2007). El término depresion se usa para
describir un estado de animo o de humor, y hace referencia a sentimientos de tristeza,

desaliento y desesperacion. Pero también puede ser un estado de sentimiento normal (Llorca,
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1994). Sentirse deprimido no supone necesariamente una enfermedad mental. So6lo cuando
estos sentimientos se prolongan o se agravan pueden empezar a ser valorados como

patologicos, pero para ello tendran que ir acompafados de otros sintomas (Llorca, 2010).
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4.2.- La depresion en la senectud

La memoria del corazon elimina los malos recuerdos y
magnifica los buenos, y gracias a ese artificio, logramos sobrellevar

el pasado

Gabriel Garcia Marquez

4.2.1. Breve reseria historica

A lo largo de la historia el término depresion ha ido variando. En sus origenes, era
conocida como melancolia (bilis negra o pehayyolw: del griego clasico pélog, "negro,
melan" y yoA, "bilis, hiel"), y en la época griega se consideraba sindnimo de tristeza
(Dominguez, 1991). Aparece descrita en multiples escritos y tratados médicos de la
Antigiiedad. El origen del término se encuentra en la teoria de los humores de Hipdcrates, en
el Corpus hippocraticum (Vallejo, 2007). Consideraba humores a cuatro liquidos corporales:
sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla. Todas las enfermedades y los cambios de
temperamento eran el resultado de las alteraciones de estos cuatro. Asi, el exceso de bilis
negra provocaba un comportamiento abatido, apatico y un manifiesto sentimiento de tristeza
(Sigerist, 1961), que se acentuaba en primavera y en otono; era el tipus melancholicus

(Vallejo, 2007).

Areteo de Capadocia, en el siglo I realiza una de las mejores definiciones de
melancolia: “animi angor in una cogitatione defixus absque febre” (la congoja del espiritu
fijada en el pensamiento sin fiebre) (Ayuso y Sdiz, 1990). En la Edad Media el concepto de

estado depresivo pasa por ser consecuencia, y casi castigo, de una existencia culpable (Ayuso
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y Séiz, 1990). A pesar de esa concepcion, Alejandro de Tralles (525-605) refleja, en su obra
Doce libros sobre el arte médico, que los pacientes melancolicos varian en los sintomas que

presentan, desde tristeza y temor, hasta ira y ansiedad (Vallejo, 2007).

Ya en el Renacimiento Timothy Bright (1586), en su Tratado de la melancolia, alude a

los sentimientos de los pacientes melancélicos con precision (Beck et al., 1977).

Robert Burton (1577-1640) en el siglo XVII, con su obra The Anatomy of Melancholy
recoge su experiencia personal como enfermo (Vallejo, 2007), y mantiene una etiologia
multifactorial con factores tanto psicoldgicos como no psicoldgicos, entre los que destaca la

herencia.

En la época de la Ilustracion, el espafiol Piquer (1711-1772) describe con precision la
enfermedad maniaco-depresiva de Fernando VI. Pinel (1745-1826) destaca cuatro formas de
enfermedades mentales: mania, melancolia, demencia e idiocia (Vallejo, 2007). Fue en 1820
cuando se cambid el concepto de melancolia, que hasta ese momento definia un subtipo de
mania, trastorno intelectual primario o trastorno irreversible. A partir de entonces, la
melancolia paso a ser un trastorno de las emociones relacionado con la pérdida, la inhibicion

o el declive (Berrios, 1996; citado por Agiiera et al., 2006).

A mediados del siglo XIX se define la locura circular: Falret (1794-1870) en 1851
habla de folie circulaire, y poco después, Baillarger (1809-1890) la precis6é como la folie a
double forme (Vallejo, 2007). Y fue a finales del siglo XIX, cuando el término depresion

mental se acuii6 para delimitar los estados melancoélicos (Agiiera et al., 2006).

Emil Kraepelin (1856-1927), en la 6® ed. de su Tratado de Psiquiatria (1899), explica la

diferencia estricta entre psicosis maniaco-depresiva (entidad nosoldgica diferenciada) y
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demencia precoz, en linea diferente a la seguida hasta entonces por Griesinger y Kahlbaum

(Vallejo, 2007).

Ya en el siglo XX fue Leonhard, en 1957 quién hace distincion entre formas unipolares
y bipolares de depresion (Vallejo, 2007). Como recogen las citas del trabajo de Ayuso y Sdiz
(1990), a partir de ahi comenzaron a proliferar diferentes variedades clinicas: depresion
endogena-exdgena (Lange, 1926), autonoma-reactiva (Gillespie, 1929), psicotica-neurotica
(Buzzard, 1930), fisioldgica-psicologica (Pollit, 1965) o vital-personal. Pero otros autores no
comparten esta concepcion y definen la depresion como un ente unico (Mapother, 1926;

Lewis, 1934).

Autores como Perris, Winokur y Angst ahondan en la distincion realizada por
Leonhard, (1957) entre unipolar y bipolar, pues ellos hacen el abordaje de la genética o de la
clinica (Vallejo, 2007). El espafol Lopez-Ibor (1966) advierte de una variedad entre la
reaccion psiquica y la bioldgica: la reaccion cristalizada, profundizando mas en la depresion

enmascarada.

Para finalizar con este breve paseo por la historia de la depresion, se ha de hablar de las
aportaciones mas recientes hechas por Schildkraut, Coppen y Va Praag, entre otros, sobre las
hipotesis bioquimicas mas actuales en depresion, y Akiskal, Klerman, Klein, Kupfer y
Weismann en el dambito americano, contemplan el panorama histdrico hasta la actualidad

(Vallejo, 2007).

Hablar de depresion es hablar del mundo afectivo, siendo su estructura molecular, los

sentimientos. Hoy sigue siendo tan complejo, como antafio definir los mismos (Llorca, 1994).



El estado de Animo del adulto mayor Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

4.2.2. Epidemiologia

La depresion afecta en el mundo a unos 121 millones de personas, segiin la OMS. De
estos menos del 25% tienen acceso a tratamientos afectivos. Se recoge en una Guia Clinica
editada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2008 (MSC, 2008) que, segin datos de la
Organizacion Mundial de la Salud, una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro
depresivo en su vida. La aparicion de esta patologia se verd favorecida si se asocian
enfermedades o situaciones de estrés. Ademas, es previsible que en el afio 2020, la depresion
pase a convertirse en la segunda causa mas comun de discapacidad, después de las

enfermedades cardiovasculares (Murray y Lopez, 1997).

Estudios recientes como el de Lopez-Vicente et al. (2011), han puesto de manifiesto que
la prevalencia de la depresion detectada en Atencion Primaria en el territorio espafiol, se sitia
entre el 14 y el 20%. Se observa un crecimiento exponencial de la prevalencia de esta
enfermedad en relacion con estudios previos como el de Lobo et al. (1995), en el que las
cifras se situaban en torno al 10,5%. Para Vallejo (2007) casi el 90% de los pacientes
psiquiatricos con depresion no son tratados por psiquiatras, y si por otro grupo de médicos.
Otros autores consideran que son cuadros infradiagnosticados (Macias, 2007). Se considera
que este fenomeno es debido a que la aparicion del cuadro depresivo se ve enmascarada por
la forma de presentacion, puesto que en muchas ocasiones, se manifiesta como quejas

somaticas y es muy dificil hacer un correcto diagnostico.

Del total de la poblacion longeva, el 25% de los mayores de 65 afios padecen algun tipo
de trastorno psiquiatrico, siendo el mas frecuente la depresion. Los trastornos del estado de
animo en la ultima etapa del ciclo vital, entre los que se incluye la depresion, han ido

progresivamente aumentando. Este hecho ha favorecido que en los ultimos afios se hayan
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disparado los estudios epidemiologicos, tomando como diana a esta seccion de la poblacion.
El interés por este campo se ha despertado debido a que antafo se creia que la depresion era
inherente al envejecimiento. Pero se sabe hoy que esto no es asi, y que la relacion depresion-
vejez esta en entredicho (Mufioz, 2006). De ahi que para Iiiiguez (2008), la epidemiologia de
estos desarreglos psicoldgicos en la senectud sea, asimismo, reciente, con respecto a otras

etapas de la vida.

Dentro de los trastornos afectivos la depresion es el mas frecuente en la senectud
(Butler y Lewis, 1982), constituyendo la causa mas habitual de sufrimiento emocional en esta
ultima etapa (Blazer, 2003). Dentro de la Psiquiatria Geriatrica se sita por detras de la
pérdida de memoria, siendo el segundo sindrome mas discapacitante para el anciano (Blazer,

2007a).

Diferentes investigaciones consultadas no consensuan una clara relacion entre el
trastorno depresivo y el proceso de envejecer. Para algunos autores esta enfermedad aumenta
con la edad (Warheit et al., 1973; Levit y Lubin, 1975; Feinson, 1985). En cambio otros
defienden la postura contraria (Husaini et al., 1979; Frerichs et al., 1981). Pero también se
encuentran trabajos con una postura aséptica, sin implicarse en si realmente se acentiia con la
edad esta dolencia, o no (Weissmann y Myers, 1978; Blazer y Williams, 1980; Bolla-Wilson
y Bleecker, 1989; Busse y Blazer, 2006; Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-Carrasco et

al., 2011b).

Cuando se habla de trastornos del estado de animo, se habla de un amplio abanico de
patologias incluidas dentro los mismos. Por ello, por la pluralidad de los trastornos
depresivos, es dificil formular conclusiones definitivas respecto a una definicion clara y

operativa de estas anomalias (Muioz, 2006). Para algunos autores (Serby y Yu Mi, 2003) la
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depresion, como término global, agruparia enfermedades como depresion mayor, distimia y
trastornos adaptativos con animo deprimido, constituyendo el 7% del total de casos de
depresion. Pero si se tiene en cuenta unicamente la Depresion Mayor, estarian afectados de
esta dolencia entre el 15 y el 20% de los longevos (Blazer y Williams, 1980; Jenike, 1989).
Son datos similares a los obtenidos en estudios posteriores (Lopez-Vicente et al., 2011). En
relacion con la Distimia los indices aumentan con la edad (Weissman et al., 1988),
alcanzando el 4% y transformandose en Depresion Mayor en un 70-80% de los casos. Esta
situacion se llamaria Depresion Doble. En estas edades son mas frecuentes, aunque mas raro
que se cumplan criterios de melancolia, los episodios ligeros y persistentes que se combinan
con ansiedad y quejas somaticas (Macias, 2007). Para finalizar con los trastornos depresivos,
los episodios Bipolares afectarian a menos del 1% de los ancianos de la comunidad. Pero
cuando los datos son referidos a los institucionalizados, asciende al 9,7% (Greenwald et al.,

1992).

No se puede olvidar que la depresion en los longevos puede presentarse como si de un
nuevo cuadro se tratase, o por el contrario como una nueva enfermedad, desconocida para el
sujeto hasta ese momento. Las formas tardias de presentacion, descritas en segundo lugar,

llegarian a alcanzar el 80%, predominando las formas unipolares (Macias, 2007).
g p

Con relacion al lugar de residencia de los mayores, estos trastornos afectan a un
porcentaje de entre el 15% y el 35% de los que viven en residencias y al 10% de los ancianos
que lo hacen en la comunidad. Diversos estudios recogen que los ancianos institucionalizados
presentarian indices de depresion, con criterios de Depresion Mayor, del 12,4%. Y si refieren
sintomatologia depresiva unicamente, llegarian al 30,5% (Conde y Jarne, 2006). En cambio,

para Hyer y Blazer (1982) estos niveles serian del 80%.
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En cuanto a la distribucion por sexos, estan mas presentes entre la poblacion femenina
este tipo de quejas (Ayuso et al., 2001), siendo 2,5 veces mas frecuente que entre los varones
(Lobo et al., 1995). Para Steffens et al. (2000) la prevalencia se situaria en 2,7% en los
hombres y seria casi la mitad de la que presentarian las féminas, 4,4%. Diferentes
investigaciones consultadas refieren que la diferencia por sexos estd presente desde las
primeras etapas de la vida (Aleixandre, 2004; Hankin et al., 1998; Nolen-Hoeksema y
Ahrens, 2002). Para Aleixandre, (2004), la mujer no sélo presenta niveles mas altos de
depresion, sino que ademas esto se triplican en la tltima etapa del ciclo vital. En cambio otros
estudios revelan datos mas esperanzadores para las féminas, ya que recogen que, aunque siga
siendo habitual tras los 65 afios entre ellas (Ames, 1991; Macias, 2007), a medida que
trascurre el tiempo las diferencias entre sexos se reducen. Incluso pueden llegar a invertirse a
partir de los 75-80 anos (Gurland, 1976; Gurland et al., 1980; Barefoot et al., 2001; Gayoso,
2004). Autores como Macias (2007) o McGrath et al. (1990), achacan estas diferencias a
factores hormonales y de temperamento, e incluso a la mayor frecuencia de trastornos

adaptativos.

Por ultimo, en relacion con el estado civil, los trastornos depresivos afectarian de modo
diferente al hombre o la mujer. Por ejemplo, entre los casados es mas comun que la que se
afecte sea ella. Pero en otras categorias (solteros, viudos o divorciados), aumenta en los
varones (Tabriz y Offir, 1997; citado por Vallejo, 2007). Segun Williams et al. (1992), los
viudos tienen mds del doble de posibilidades de padecer depresion que las viudas,

independientemente del pais o raza.

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002), no existen diferencias de afectacion de los

episodios depresivos en funcion de las variable sociodemograficas.
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4.2.3. Etiopatogenia

Para establecer la etiologia de la depresion se debe de tener en cuenta que influyen los
mismos factores etiopatogénicos que en el resto del ciclo vital (neurobiologicos, genéticos y
psicosociales). Pero en la tercera edad cobran mayor peso los precipitantes psicosociales y

somaticos. De ahi que los factores mas relevantes sean los acontecimientos vitales

estresantes, falta de soporte social y la enfermedad fisica (Ayuso, 2008).

Segun autores como Martin-Carrasco et al. (2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b),
influyen en la génesis de la depresion los procesos degenerativos, la comorbilidad somadtica y

el estrés psicosocial. En la tabla 10, que se muestra a continuacion, se describen las posibles

causas de la depresion geriatrica (Ifiiguez, 2008):

Tabla 10. Posibles causas etiologicas de la depresién en personas mayores (Iniguez, 2008)

Biolégicas

Psicosociales

-Enfermedades: hiper-hipotiroidismo. patologias cardiovasculares. cancer. dolor cronico.
enfermedades del SNC, enfermedades cronicas o discapacitantes, insomnio. etc.

-Neurotransmisores: cambios en los niveles de dopamina. norepinefrina y serotonina.
-Farmacos: antihipertensivos, antiparkinsonianos. tranquilizantes. etc.

-Otros: consumo de drogas, alcohol, etc.

-Personalidad: depresiva. con ideas y sentimientos de inutilidad y desesperacion: hipocondriaca.

centrandose de forma excesiva en la salud. y exagerando dolencias reales o imaginarias: paranoide:
con ideas de sospecha. celos v actitud defensiva.

-Baja tasa de refuerzos positivos con ausencia de realizacion de actividades agradables y
reforzantes para la persona.

-Alta tasa de castigos o acontecimientos desagradables.

-Jubilacion. con pérdida de actividad profesional y de relaciones con compaiicros de trabajo.
-Cambios de habitos y estilo de vida.

-Pérdida de seres queridos.

-Dificultades economicas
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Las posibles hipotesis, que se barajan, para el establecer el origen de la depresion en el

adulto mayor, se relacionan a continuacion:

a) Factores genéticos:

La herencia siempre ha sido un factor significativo a la hora de padecer un trastorno
depresivo, pues parece que existe una agregacion familiar en los trastornos afectivos (Agiiera
et al,, 2006). Se ha demostrado que los familiares de pacientes depresivos presentan
depresion con una frecuencia tres veces superior a la poblacion sana (Llorca, 2010). Estudios
recientes demuestran que la alteracion del sistema serotoninérgico favorece la depresion
geriatrica (Ayuso, 2008). El riesgo de depresion en el anciano estd modificado por el
polimorfismo del gen del factor neurotrdfico derivado del cerebro (BDNF) (Kim et al., 2007).
Ademas, con la edad la actividad del BDNF también disminuye. Este factor neurotrofico es
esencial para el ciclo vital neuronal, interviene en los procesos de neuroplasticidad y es
critico para el mantenimiento integro de funciones como el aprendizaje y la memoria

(Agtiera-Ortiz et al., 2011).

En otra investigacion, realizada con gemelos afiosos, se ha encontrado una asociacion
entre las variaciones de los genes responsables de la sintesis (TPH) y la degradacion (MAO-
A) de la serotonina y la sintomatologia depresiva (Christiansen et al., 2007). Esto corrobora
otro estudio de McGue y Christensen (2003) realizado con gemelos daneses, en el que se
observa clara relacion entre aparicion de depresion en ancianos y genética, dado que existe un
factor de vulnerabilidad familiar que afecta mas a las mujeres. También aparece otro factor

ambiental que influye en esta relacion.
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b) Factores neurobiologicos:

El envejecimiento cerebral conlleva una serie de alteraciones en los sistemas de
neurotransmision tanto a nivel presinaptico como postsinaptico (Powers, 1994). Ademas, se
registra una disminucion del nimero de receptores y de su actividad y una disminucion de
enzimas sintetizadoras de neurotransmisores (Agiiera-Ortiz et al., 2011). Se ha comprobado
que influyen en los procesos depresivos los sistemas de neurotransmision serotoninérgico,

noradrenérgico, dopaminérgico y peptidérgico.

A continuacién, en la tabla 11 se recogen los cambios en los sistemas de

neurotransmision asociados al envejecimiento, extraida de Agiiera et al., (2006):

Tabla 11. Cambios en la neurotransmision asociados con el envejecimiento (Agiiera et al., 2006)

Sistema colinérgico: disminucion de la sintesis de acetilcolina por descenso de la actividad de acetilcolintransferasa, y
disminucion de los receptores muscarinicos en corteza cerebral, hipocampo y estriado.

Sistema dopaminérgico: pérdida de neuronas de la sustancia negra. Disminucion de la actividad de tirosinhidroxilasa v
dopadescarboxilasa ¢n la sustancia negra y el nacleo estriado. de dopamina ¢en el nucleo estriado. v de receptores
dopaminérgicos D2 ¢n el nicleo estriado. Los estudios sobre receptores dopaminérgicos D1 son controvertidos

Sistema neuroadrenérgico: reduccion de su actividad con pérdida de hasta ¢l 40% de las neuronas del locus coeruleus.
Disminucion de receptores Bl y disminucion de la respuesta de los receptores Bl que persisten. Disminucion de los
receptores alfa-1, aunque en menor cuantia,

Sistema serotoninérgico: las concentraciones de serotonina no se modifican. pero hay disminucion de los receptores
serotoninérgicos de la corteza cerebral S-HTla y SHT2a.

Sistema aminérgico:

El dcido ghuaamico no parece sufrir modificaciones. Hay disminucion del nimero de receptores NMDA en la corteza.
hipocampo y nicleo estriado. de la respuesta de éstos a la estimulacion. y posible disminucion de los receptores AMPA
v de su respuesta a la estimulacion aln sin confirmar,

El GABA parece tener disminuida su actividad en algunas arcas. Hay disminucion del GAD (enzima sintetizadora del
GABA). un descenso del transporte del GABA y un pérdida de receptores para este neurotransmisor.

Ademas. hay modificaciones en la interaccion habitual entre acetilcolina, dopamina. cido glutdmico y GABA (Segovia et

al.. 1999).
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En el envejecimiento cerebral normal aparece un enlentecimiento del
electroencefalograma (se enlentecen ondas alfa y aparecen ondas lentas progresivamente,
theta y delta, que no son normales en vigilia). Este hallazgo se relaciona con un descenso de
la perfusion cerebral, que aumenta con la edad, y que se pone mas de manifiesto a nivel del
l6bulo frontal (Blazer, 2002). También Vallejo, (1993), demostr6é con estudios del suefio, un

perfil especifico de la depresion endogena.

Gracias al empleo de técnicas de neuroimagen, RMN y TAC, se ha podido comprobar
que, asociadas a trastornos depresivos en ancianos, aparecen modificaciones neurobioldgicas
en el cerebro de los longevos. Esto es especialmente relevante en el de los que han sufrido
algun episodio depresivo tardio, (Ayuso, 2008; Agiiera-Ortiz et al., 2011; Martin-Carrasco et
al., 2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b) definiéndose éste como el primer episodio que

aparece después de los 55 afios (Ayuso, 2008).

El envejecimiento también se asocia a alteraciones cerebrales, tales como: atrofia
cortical, dilatacion de ventriculos laterales y lesiones periventriculares en la sustancia blanca
ademas de una disminucion del flujo cerebral. Esto explicaria la frecuencia de los sintomas
residuales, y la perpetuacion de la cronicidad (O’brien et al., 1996). Suceden, igualmente,
variaciones funcionales en areas cerebrales relacionadas con las capacidades cognitivas como

la corteza prefrontal y, subcorticalmente, el hipocampo (Agiiera-Ortiz et al., 2011).

Las técnicas de neuroimagen y neuroquimica han revelado alteraciones neurobiologicas
en el paciente anciano con depresion, entre las que destacan cambios estructurales, celulares
y moleculares (disminucion del volumen del hipocampo, alteraciones en el ciclo vital
neuronal y disminucion de factores neurotroficos), ademds de modificaciones

neuroendocrinas (Maletic et al., 2007). Las variaciones funcionales, a nivel hipocampal,
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pueden favorecer tanto el deterioro cognitivo como las alteraciones neuroendocrinas, tan

presentes en el anciano deprimido (Sheline, 2000; Manji, et al. 2001).

Por medio de la neuroimagen funcional, SPECT y PET, se ha comprobado que el estado
depresivo de los anosos se asocia a disfuncion de los sistemas neurales de las cortezas
paralimbica y de asociacion. Del mismo modo se observa que en la corteza prefrontal
dorsolateral, la corteza cingular anterior izquierda y en el giro angular se produce una difusa
reduccion de la actividad cerebral (Agiiera et al., 2006). Recientemente, por medio de
resonancia magnética de alta resolucion se ha observado un mayor adelgazamiento del cuerpo
calloso en pacientes con depresion geriatrica de inicio tardio, comparados con pacientes
coetaneos de inicio temprano (Ballmaier et al., 2008). El hallazgo es relevante porque esta
area se correlaciona significativamente con la memoria y la atencion, funciones que estan

muy comprometidas en los depresivos de comienzo tardio.

Existen estudios que demuestran que un bajo riego vascular cerebral favorece la
aparicion de depresion vascular (Ayuso, 2008; Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-
Carrasco et al., 2011b). En los ultimos afios se ha extendido este concepto como un subtipo
dentro de la depresion geriatrica de inicio tardio. Este tipo de depresion se caracteriza por un

mayor grado discapacidad, disfuncion cognoscitiva e inhibicién psicomotriz. (Ayuso, 2008).
c) Factores psicosociales

En los ultimos tiempos se ha intentado poner de manifiesto el peso que tienen los
factores psicosociales (soporte social y acontecimientos vitales) en la etiopatogenia de los
trastornos depresivos. En la depresion enddgena los factores biologicos son basicos para su
desarrollo. Por el contrario, en la psicogena destaca la conflictividad psicoldgica como nucleo

etioldgico (Vallejo, 2007).
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La presencia de factores psicosociales, como duelo, soledad, pobreza, etc., favorecen la
aparicion de depresion en el longevo. Es mas, el ingreso en una residencia geriatrica se
identifica como claro factor asociado al desarrollo de la misma (Monforte et al., 1998;
Martin-Carrasco et al., 2011a, 2011b). Pero no se ha establecido claramente si la relacion
institucionalizacion-depresion geriatrica, es debida a una reaccidon psicoldgica del sujeto por
la nueva situacion, o por el contrario los pacientes que viven en residencias pueden padecerla
independientemente de habitat residencial (Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-Carrasco et

al., 2011b).

Para Baldwin, (2002), las personalidades de las personas que se deprimian en la
senectud, eran mas fuertes que las que lo hacian en épocas previas a la vejez. Este mismo
autor ha correlacionado una excesiva representacion de rasgos obsesivos en personalidades
depresivas, y ha comprobado relaciones entre depresion geriatrica y trastornos o rasgos de

personalidad dependiente y evitativa.

Freud fue el primer escritor que relacion6 la depresion con la pérdida (Belsky, 2001).
Situo el origen de la depresion en la existencia de algin problema en la expresion exterior de

las pulsiones agresivas (Macias, 2007).

Los principales modelos psicologicos que se han empleado en los longevos, para definir
la depresion geriatrica, se basan en la orientacion cognitivo-conductual, que confiere de
habilidades de estrategias de afrontamiento y pueden ser favorecedoras tras el cuadro
depresivo (Andrés y Bas, 1999). El primer autor que di6 una explicacion conductual al
trastorno depresivo fue Ferster (1965, 1966, 1973, 1974, 1981). Relaciond depresion con baja
tasa de refuerzos, registrando que se desarrollaban mayor nimero de conductas de escape o

evitacion ante un déficit de conductas de actividad y una estimulacion aversiva. Otros autores
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consideran que el trastorno depresivo es debido a la baja tasa de refuerzos contingentes con
las actividades realizadas por el longevo, llevandole a la falta de motivacion y a la pasividad
por el declive paulatino de las conductas (Fernandez-Ballesteros et al., 1992; Muioz, 2006;

Ifiguez, 2008).

No se puede hacer referencia del conductismo sin hablar de la Indefension Aprendida,
fenomeno propuesto por Seligman (1981). Este concepto, centrado en experimentacion
animal, expone que las personas que aprecian ausencia de control sobre las consecuencias de
su conducta, aprenden a verse como indefensos, desarrollando a la par sintomas depresivos
(Seligman 1975). Este modelo de indefension afecta al comportamiento y al enfoque del
mundo (Belsky, 2001). Como Seligman y colaboradores plantearon que, lo que de verdad
afecta al sujeto es la interpretacion que hace de las causas de su desdicha. Con esto
propusieron que lo que provoca que las personas se depriman es lo que ellas mismas
confieren a las pérdidas y a los fracasos, y no a las experiencias reales. De ahi que los sujetos
con tendencia al &nimo deprimido tengan una explicacion mas pesimista de las situaciones
(Abramson et al., 1978). Podria decirse que las personas mas tendentes a este tipo de
patologia son los mas débiles e indefensos: las mujeres, las clases sociales bajas, las minorias

y los adultos mayores (Blazer et al., 1987; Blazer, 1992).

Al igual que en el conductismo no se puede dejar de hacer referencia a Seligman,
cuando se trata de hablar de los aspectos cognitivos de la depresion no se puede dejar de
aludir a Beck. Para este autor (Beck y Wynnendod, 1964) la base del trastorno afectivo son
los aspectos cognitivos del mismo, siendo éstos sobre los que habria que trabajar. Se define la

triada cognitiva basica del depresivo como: concepcion peyorativa de si mismo,
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interpretacion negativa de las propias experiencias y una vision pesimista del futuro (Beck,

1987).

La interpretacion que hace el adulto mayor de su vida, tanto del pasado como del futuro,
influye tanto en el origen de los sintomas depresivos como en la perpetuacion de los mismos

(Andrés y Bas, 1999).

Existe asociacion entre acontecimientos vitales estresantes, dificultades sociales de mas
de 2 afios de duracion y depresion en los afiosos (Prince et al., 1998). También repercute
negativamente el déficit de apoyo social. Tanto es asi que se ha establecido una
correspondencia entre los factores estresantes, la carencia de soporte social y el deterioro
cognitivo, con los trastornos depresivos (Cervilla y Prince, 1997). Los factores estresantes
con mayor poder depresdgeno en el anciano son el fallecimiento de un ser querido, los
problemas graves de salud y las crisis econdmicas. Por encima de todos destaca el duelo, ya
que es sin duda el acontecimiento vital mas claramente implicada en la precipitacion de la

depresion en el anciano (Ayuso, 2008).

d) Factores somaticos

Existe cierta evidencia de que las limitaciones sensoriales (sordera, ceguera), asi como
las disminuciones de la autonomia funcional del paciente, también actlian como factores de
riesgo para la aparicion de trastornos depresivos (Prince et al., 1998). Parece que la
discapacidad producida por las enfermedades somaticas favorece el desarrollo de depresion
(Prince et al., 1998). No se puede olvidar que los pacientes longevos suelen ser
pluripatolégicos, aumentado asi la posibilidad de sufrir episodios depresivos en esta ultima

fase del ciclo vital.
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La frecuente comorbilidad que existe entre el dolor y la depresion puede ser debida a la
relacion existente entre las vias nerviosas de transmision del dolor y la de las zonas

emocionales en ambos procesos (Martin-Carrasco et al. 2011a; Martin-Carrasco et al.,

2011b).

En la tabla 12 se observa la etiologia somatica més frecuente en el longevo.

Tabla 12. Causas somaticas e iatrogénicas de
depresion en ancianos (Agiiera et al., 2006)

Enfermedades frecuentemente asociadas a depresion

Demencia (por cuerpos de Lewy, vascular, Alz-
heimer)

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Huntington

Enfermedad cerebrovascular

Alteraciones neurolégicas (epilepsia, esclerosis
multiple)

Trastornos endocrinos (hiper e hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo, diabetes, sindrome de
Cushing, hiperprolactinemia)

Infecciones (encefalitis, VIH, brucelosis)

Enfermedades cardiovasculares

Cancer (pulmoén, pancreas)

Dolor crénico, polimialgia, sindrome de fatiga
cronica

Farmacos cuyo uso se asocia a depresion

Reserpina

Metildopa

Propranolol y otros bloqueadores

Anticonceptivos orales

Antihipertensivos (clonidina, guanetidina)

Esteroides

Benzodiazepinas

Cimetidina y ranitidina

Quimioterapia anticancerigena

Sustancias de abuso (alcohol, opiiceos, abstinen-
cia de cocaina)

De modo global, se han expuesto los mecanismos que pudieran ser origen de la
depresion en el adulto mayor, pero siempre se debe de individualizar cada caso. Habria que

desarrollar un modelo multidimensional que englobe todas las perspectivas expuestas, y asi
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ver como todos los factores implicados interactiian entre si (Ifiiguez, 2008). Asi se podria

tener una vision mas universal de la génesis de la depresion en los adultos mayores.
4.2.4. Curso clinico y diagnostico

Los limites entre tristeza normal y patoldgica no son siempre facilmente diferenciables

en los ancianos (Fernandez-Ballesteros et al., 1992).

Tabla 13. Clinica de la Depresion (Vallejo, 2007)

Ritmos biologicos
Afectividad Pensamiento-cognicion Conducta (melancolias) Trastornos somaticos

Tristeza. Enlentecimiento (melan-  Abandono personal Inicio en primavera/ oto-  Anorexia. Pérdida de

Apatia. Indiferencia colia) Hipotonia general no peso

Ansiedad. Irritabilidad Monotematico. Negativo  Inhibicion/agitacion (me-  Mejoria vespertina Insomnio/hipersomnia
(depresiones tardiasy  Pérdida de autoestima lancolias) Despertar precoz Trastornos digestivos.

neuroticas) Desesperanza. Ideasde  Aislamiento. Llanto Estrenimiento
Anhedonia total (melan- suicidio Intentos de suicidio Algias. Astenia
colias) o parcial (disti-  Ideas (;delirantes?) de Disfunciones sexuales
mias) culpa, ruina e hipo-
Anestesia afectiva (15%) condria (melancolia)
Deficit de concentra-
cion-atencion

La tristeza vital y profunda envuelve al longevo hasta calar en todas los &mbitos de su
vida. Pero los sintomas clinicos se pueden dividir segin afecten a la conducta, a la
afectividad, al pensamiento o cognicion, a los ritmos bioldgicos o al propio soma (Vallejo,

2007, fig 13).

Para clasificar los Trastornos del Estado de Animo existen dos manuales que son

referencia de la Psiquiatria mundial:
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- El Manual de Trastornos Psiquiatricos DSM-IV-TR recoge que, aunque hay varios
cuadros clinicos que asocian sintomas depresivos, existe una seccion, los Trastornos del
Estado de Animo, que abarcan todas las patologias con sintomatologia depresiva de base. Se
dividen en Trastornos Depresivos y Bipolares. A su vez clasifica a los Trastornos Depresivos
en: Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Distimico y Trastorno Depresivo No Especificado

(APA, 2002).

- La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima revision, CIE-10, define
al episodio depresivo como la situacion en la que se produce una bajada del humor, reduccion
de su energia y disminucion de su nivel de actividad, en un contexto de disminucion del
interés, de la concentracion y de su capacidad de disfrutar (OMS, 1992). Esta clasificacion
divide los Trastornos Depresivos en Episodio Depresivo, Trastorno Depresivo Recurrente y
Distimia. La subdivision de estas categorias, salvo la Distimia, se realiza segun el nivel de
intensidad (leve, moderado y grave), y segun la presencia o ausencia de sintomas somaticos

y/o psicoticos.

El sindrome depresivo puede aparecer en situaciones muy dispares: secundarias a
trastornos organicos (Kielholz, 1966), serian las depresiones somatogenas, causadas por las
condiciones ambientales, depresiones reactivas o situacionales; por ultimo las consecuentes

de un trastorno de personalidad, depresiones neuroticas o caracterologicas.

Por la intensidad de los sintomas, pueden definirse, los cuadros, como leves, si la
afectacion funcional es escasa; moderados, con afectacion mayor que los leves o graves, en
los que la sintomatologia interfiere con las actividades de la vida diaria de una manera

importante (Cardefio, 2011).
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Las tablas 14 y 15 representan la clasificacion de los Trastornos Depresivos segin el

manual DSM-IV-TR vy la clasificacion CIE-10:

Tabla 14. Criterios diagnésticos DSM-IV-TR de episodio depresivo mayor.

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que repre-
sentan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo
depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer
(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segtin lo indica el propio sujeto

(p. ej., se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los ni-
fios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable

(2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las ac-
tividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los
demais)

(3) Aumento o pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej., un cam-
bio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia
Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no meras sen-
saciones de inquietud o de estar enlentecido)

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi
cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea una
atribucion subjetiva o una observacion ajena)

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente sin
un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo

Los sintomas no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia o una enfermedad mé-

dica

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas persisten durante mas de

2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de inuti-

lidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor

Reproducida de DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Barcelona: Masson, 2003

Tabla 15. Resumen de los criterios CIE-10 de episodio depresivo

e Al menos dos sintomas nucleares
— Humor depresivo
— Pérdida de interés v/o anhedonia
— Disminucion de energia o aumento de fatigabilidad
Sintomas acompanantes
Baja atencion y concentracion
Sentimientos de inferioridad, pérdida de confianza en si mismo
Ideas de culpa y de inutilidad
Perspectivas de futuro sombrias
Pensamientos o actos suicidas o de autoagresion
Trastornos del sueno
Perdida de apetito
Duracion: al menos 2 semanas
Umbral de gravedad: disfuncion en la capacidad laboral o social
Especificaciones:
— Leve: al menos dos sintomas acompanantes
— Mloderado: tres o cuatro sintomas acompanantes
Grave: tres sintomas nucleares v al menos cuatro acompanantes
Con o sin sindrome somatico
Con o sin sintomas psicoticos
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Algunos autores como Macias (2007), definen las formas clinicas mas destacables en el

anciano:

a) Depresion Mayor: este tipo puede presentarse como episodio Unico o bien ser
recurrente. Puede, o no, ir acompafado de melancolia o distimia, e incluso de episodios
psicéticos. Llama la atencion la importancia de las quejas de memoria que tienen los
mayores, debidas bien a dificultad en el procesamiento o recuperacion de la informacion,

bien a desmotivacion o falta de activacion.

b) Distimia y Depresion Menor: la distimia suele aparecer si en la edad adulta se ha
dado un episodio previo. Suele tener una duracidon superior a dos afios. En cambio, la
depresion menor tiene una duracion inferior a 2 semanas, y no se relaciona con el estrés como

desencadenante.

c) Trastorno Adaptativo Depresivo: Suele ser secundario a un factor estresante
desencadenante y desaparece cuando lo hace el factor que lo provoca. Mds frecuente en las

féminas.

Otros autores (Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b) comparten
estos criterios y establecen que la forma delirante se considera mas frecuente que en el adulto
joven. Rechazan que las depresiones graves y melancélicas sean menos frecuentes en el
anciano, aunque no parece existir una clara evidencia epidemiologica. Del mismo modo
refutan que la depresion subclinica sea un trastorno menos prevalente en los ancianos, dado
que incluso puede afectar de modo llamativo a su calidad de vida. Tampoco comparten que la
distimia resulte tan frecuente en la poblacién anciana como en etapas anteriores de la vida.

Estos criterios quizd dependan de asociar el concepto de distimia a depresion en jovenes y a
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desajustes de personalidad, mientras que en el anciano los cuadros de evolucion distimica se

conceptualicen como depresiones menores o trastornos adaptativos.

La identificacion de la depresion geriatrica parece ser mas dificil que en pacientes
jovenes porque con el avance de la edad los sintomas son menos caracteristicos de un
episodio depresivo. El diagndstico sigue siendo fundamentalmente clinico (Ayuso, 2008), y
para la identificacion de sintomatologia depresiva se basa en la anamnesis y en la

exploracion, tanto fisica como psicopatologica.

Un criterio claramente compartido por los expertos es que la depresion en el anciano se
manifiesta tipicamente con quejas somaticas (Ayuso, 2008; Martin-Carrasco et al., 2011a;
Martin-Carrasco et al., 2011b). El longevo es mas proclive a manifestar quejas somaticas
difusas y variables, asi como sindromes neurasténicos e hipocondriacos y de paso, a
minimizar los sintomas depresivos (Ayuso, 2008). Ademas, se considera que la depresion en
personas muy ancianas (mayores de 80 anos) se presenta de modo diferente, por lo que se
estima necesario incluir esta subpoblacion de manera especifica en los estudios clinicos sobre
depresion para generar conocimiento al respecto. (Martin-Carrasco et al. 2011a; Martin-

Carrasco et al., 2011b).

La depresion en el anciano puede caracterizarse por una serie de signos y sintomas
(Blazer, 1993) que han sido recogidos y modificados por De la Serna, (1996) y Benabarre y

Valenti (2007) como sigue:
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- Sintomas:

Emocionales:

Abatimiento, tristeza, disminucion de la satisfaccion vital, pérdida de intereses,
llanto, irritabilidad, sensacion de vacio, miedo y ansiedad, sentimientos negativos para

si mismo, preocupaciones, desesperanza, sensacion de fracaso, soledad e inutilidad.

Cognoscitivos:

Baja autoestima, pesimismo, autoacusaciones y criticas, rumiaciéon de problemas,
pensamientos  suicidas, ideas delirantes (inutilidad, nihilistas, somaticas,
comportamiento imperdonable), alucinaciones (auditivas, visuales), dudas sobre los

valores y creencias, dificultad de concentracion, mala memoria.

Fisicos:

Anorexia, astenia, estrefiimiento, pérdida de libido, dolor, inquietud, trastornos del

suefo (insomnio inicial, de mantenimiento y/o terminal).

Volitivos:

Pérdida de motivacion o pardlisis de la voluntad.

- Signos:

Aspecto:

Postura inmovil, expresion triste, falta de concentracion, retraimiento social,
hostilidad, suspicacia, confusion y obnubilacion de la conciencia, variaciones diurnas
del humor, aspecto desalifiado, crisis de llanto o gemidos, ulceraciones ocasionales de

cornea, secundarias a disminucion del parpadeo, pérdida de peso, impactacion fecal.
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Psicomotores:

Bradilalia, movimientos lentos, gesticulacion minimizada, marcha lenta y torpe,
mutismo, estupor, cesacion de la masticacion o deglucion, disminucion o inhibicion del
parpadeo, actividad motora continuada, retorcimiento de manos, autolesiones cutaneas,

marcha incesante, suefio inquieto.

Comportamiento anormal o inapropiado:

Amagos o intentos suicidas, negativismo (negarse a comer o a beber), brotes de

agresividad.

Es importante no olvidar que la sefial mas temprana de depresion senil puede ser la
anhedonia o pérdida de la capacidad para experimentar placer, felicidad o bienestar (Ayuso,
2008). Si se esta alerta ante estos sintomas, serd mas facil mejorar la salud y la calidad de

vida de los adultos mayores.

4.2.5. Diagnostico diferencial

Como punto de partida, se debe de tener en cuenta que la depresion en los longevos no
es similar a la depresion en los adultos. Como se ha podido comprobar con anterioridad, las
formas de presentacion distan algo de las tipicas de los adultos. Es, en parte, por estas
diferencias en cuanto a las similitudes clinicas por lo que se debe de realizar una
diferenciacion entre la depresion geridtrica y otras entidades clinicas que bien pudieran

enmascarar un cuadro depresivo.

a) Enfermedades fisicas y factores asociados:

En muchas ocasiones los problemas médicos son variables, su diagndstico no es

concreto (Vazquez y Lozoya, 1994) y se asocian cambios tipicos del envejecimiento que no
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repercuten en la vida del anciano (De la Serna, 2000). Con anterioridad se presentaron las
posibles enfermedades somaticas que interfieren con los trastornos depresivos (tabla 12, pag.
19), tanto por poder ser origen, como por la similitud, en algunos casos, de la sintomatologia,

dificultando el diagndstico diferencial.

Hay que tener en cuenta que en estas edades las enfermedades somaéticas son muy
frecuentes, y que se asocian multiples enfermedades cronicas. Una de las quejas somaticas

mas frecuentemente asociadas a los trastornos depresivos es el dolor (Macias, 2007).

Estudios recientes, demuestran que una atencidon integrada de la depresion y las
enfermedades fisicas que puedan asociar los ancianos, mejora la calidad de vida de los

mayores, y favorece un envejecimiento saludable (Von Korff et al., 2011).

b) Patologias Psiquiatricas:

Para realizar una correcta diferenciacion de los cuadros depresivos, hay que saber que
existen multiples trastornos psiquiatricos que llevan asociados rasgos depresivos, pero que no

son claramente episodios depresivos geriatricos. Entre ellos estan los que siguen:

a) Alcoholismo: la vulnerabilidad para el desarrollo de este trastorno es la
expresion de factores biologicos, psicoldgicos y ambientales (Rubio y Santo-Domingo,
2000). Es dificil la identificacion de esta patologia dado que la poblacion geriatrica, en

muchos casos, se presenta aislada, sin soporte familiar ni social (Macias, 2007).

b) Demencia: se pueden establecer diferentes diagnoésticos diferenciales, en
funcion del tipo de demencia que se quiera definir. Por ejemplo, en el adulto mayor, la
enfermedad de Alzheimer presenta sintomas depresivos, y al igual que en otras
demencias, las formas moderadas expresan los sintomas mas frecuentemente que las

formas crénicas (Cardeno, 2011). En la enfermedad de Parkinson, entre el 5% y el 25%
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presentan clinica de Depresion Mayor. Predice un peor pronodstico, esta asociacion, y
mayor grado de presentacion de sintomas psicéticos (Agiiera et al., 2006). En el caso de
demencias subcorticales, los sintomas motores se presentan usualmente y pueden
confundir la clinica de los pacientes. Pero en general, a medida que empeora la

demencia, la sintomatologia depresiva disminuye (Cardefio, 2011).

Existe otro tipo de demencia, la pseudodemencia o pseudodepresion . Para autores
como Agiiera et al., (2006), Vallejo (2007) y Ayuso, (2008), las principales diferencias
entre demencia y pseudodemencia depresiva serian similares a las descritas por Wells
(1979) y modificadas por Zarragoitia, (2003) y por Catalina y Castro (2011), recogidas
en la tabla 16 pero anadiendo que la demencia no mejora con antidepresivos y si lo hace

la pseudodemencia depresiva.

Macias (2007), explica que el 30% de los cuadros depresivos presentan
alteraciones cognoscitivas, y que aproximadamente entre el 30%-40% de las demencias

tienen sintomas depresivos.

Algunos autores consideran que existe un grupo de pacientes con depresion mayor
que también presenta rasgos de pseudodemencia y cuyo déficit cognoscitivo puede
revertir con la terapia antidepresiva adecuada pero, en cambio, una amplia proporcion
de pacientes progresa hacia una enfermedad demencial irreversible. (Ayuso, 2008). A
este respecto Martin-Carrasco et al. (2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b) apoyan que,
cuando hay afectacion cognitiva, frecuentemente los pacientes longevos pueden

evolucionar a demencia.
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Tabla 16: Rasgos de la depresion con problemas cognitivos y de la demencia.
(Adaptado de Well, 1979; Zarragoitia, 2003; Catalina y Castro, 2011)

Caracteristicas clinicas

Depresion con problemas
cognitivos asociados

Demencia

Inicio de la enfermedad
Duracion

Progresion

Historia

Quejas

Pérdidas cognitivas

Respuestas

Afecto

Estado del humor

Habilidades sociales

Disfunciones noctumas
Atencion y concentracion

Pérdida de memona

Ejecucion
Primer sintoma

Asociacion

Usualmente, especifica. Abrupto
Breve tiempo antes de pedir ayuda

Desarrollo rapido de los sintomas

Es comun que existan problemas anteriores
Quejas frecuentes v detalladas de pérdidas

cognitivas. Se recalca la incapacidad, y los

fracasos se sobrevaloran

Fluctuaciones (no se esfuerza, incluso en .
tareas simples) Esta angustiado

“Nosé..'

A menudo, hay camibios generales con
fuerte sensacion de malestar y superficial

Variaciones diurnas (peor por la mafana)

Notable pérdida, usualmente al principio

No es comun

A menudo, intacta

Lagunas de memoria frecuentes

Ocurren igual para hechos recientes y remotos
Muy variable

Humor deprimido

Ansiedad, insomnio, anorexia, 1deas suicidas

Solo dentro de unos limites amplios
Usualmente, larga duracion

Desarrollo lento de los sintomas a lo
largo del curso del mal

Problemas anteriores no comunes
Quejas raras y vagas de pérdidas cognitivas
La incapacidad se calla, se oculta

Satisfaccion ante pequeios logros

Estable (se esfuerza pero con indiferencia)

Proximas a la correccion

Usual ausencia de preocupacion, con afecto
labil

Fluctuaciones diurnas (mejor en la maiana)

A menudo, se conservan intactas en los
estados niciales

A menudo, acentuadas

Usualmente, defectuosas

Pérdida mas severa para sucesos recientes
que remotos. Son raras las lagunas en otros
periodos. Confabulacion
Consistentemente baja

Trastomo de memoria

Falta de sociabilidad. hostilidad, inestabilidad
emocional, confusion, desorientacion

¢) Depresion vascular: las caracteristicas de esta variedad de depresion se
detallan en la tabla 17, (Alexopoulos et al., 1997). Post (1962; citado por Cervilla,
2001; Agiera et al., 2006) describi6 que en el afio siguiente a un accidente
cerebrovascular, la clinica depresiva se acentiia. Esta teoria de Post es apoyada por
diversos autores, puesto que han demostrado que en patologias tan frecuentes en los

adultos mayores, como son la hipertension arterial (Rabkin et al., 1983), enfermedad
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coronaria (Carney et al., 1987), demencia vascular (Sultzer et al., 1993), o tras un
bypass coronario (Peterson et al., 1996), la prevalencia de sintomatologia depresiva es
mas elevada que en poblacion control. Diversos articulos consultados por Mendes et al.
(2012) establecen relacion entre el accidente cerebrovascular y la aparicion de
depresion después del mismo, en los adultos mayores, siendo ésta el trastorno

psiquiatrico mas frecuente en esta poblacion.

Tabla 17. Caracteristicas clinicas de la
depresion vascular (Alexopoulos et al.,1997. En
Agiiera et al., 2006)

Caracteristicas cardinales

Evidencia clinica de enfermedad vascular o de fac-
tores vasculares

Presencia de lesiones cerebrales isquémicas detec-
tadas por neuroimagen

Inicio de depresion en la tercera edad o cambio de
curso en la depresion (episodios mis frecuentes

0 mas persistentes)

Caracteristicas secundarias

Deterioro cognitivo (sobre todo frontal)

Retardo psicomotor

Ideacion depresiva limitada

Baja conciencia de enfermedad

Ausencia de historia familiar de trastornos afectivos
Impedimento o minusvalia fisica

La presencia de deterioro cognitivo en longevos, sobre todo frontal, ha sido
ampliamente replicado (Sultzer et al., 1993; Cervilla y Prince, 1997), Este hallazgo es
mayor en depresivos que asocian patologia vascular (Lesser et al., 1993). Un estudio de

Naarding et al., (2007) ha sugerido que sea el componente motivacional, y no el
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afectivo, del sindrome depresivo el que se asocie a patologia vascular. Otros autores
confirman que los sintomas psicoldgicos y conductuales asociados a la incapacidad
funcional y la pérdida en el bienestar subjetivo, sugieren un impacto en las relaciones

personales, sociales y calidad de vida (Mendes et al., 2012).

d) Distimia: cuadro mas frecuente en adultos, pero que también es comuin en
ancianos, si se ha dado previamente (Baldwin, 2003). Cursa en los pacientes geriatricos,
con: poco apetito, fatiga, insomnio cronico, indecision, desesperanza y falta de

concentracion (Blazer, 2002).

e) Duelo: la diferencia fundamental es que los depresivos se centran mas en si
mismos, y en el proceso de duelo lo que importa es el ente que se ha perdido (Macias,
2007). Puede darse la situacion de que el duelo se complique y los sintomas persistan
mas de 18 meses. En ese caso podrian aparecer sintomas depresivos reactivos (Agiiera
et al., 2006), plantedndose la duda diagnostica en la fase depresiva del duelo, 2* fase,

que en condiciones normales podria durar entre uno y doce meses (Macias, 2007).

f) Trastorno Adaptativo: el cuadro depresivo puede surgir hasta 3 meses después
de la irrupcion del acontecimiento vital estresante. Es dificil de diferenciar de la
depresion geriatrica propiamente dicha, por la ausencia de sintomas claros, en parte por

ser frontera entre la patologia mental grave y la normalidad (Agiiera et al., 2006).

g) Trastorno de Ansiedad: la comorbilidad entre este tipo de trastorno y la
Depresion Mayor es elevada, 47,5% (Macias, 2007). Favorece el suicidio y disminuye
la calidad de vida. Es dificil establecer qué aparece primero, si la depresion o la

ansiedad.
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h) Trastorno Bipolar: es un cuadro enclavado dentro de los trastornos afectivos,

y la diferencia se debe de realizar con la depresion agitada.

i) Trastorno de la Personalidad: estos trastornos se dan a lo largo de toda la vida
(Macias, 2007). Ese es el motivo por el que el diagnostico diferencial respecto a la

depresion resulta complicado.

j) Trastorno Somatomorfo e Hipocondria: es importante diferenciar la
hipocondria depresiva de los rasgos hipocondriacos preexistentes, puesto que se

considera un factor de riesgo para el suicidio (Macias, 2007).

k) Trastorno del Suefio: es caracteristico de la fase final del ciclo vital, y mas
ain cuando se asocia a depresion. El insomnio tardio es el mas frecuente en los
longevos con episodios depresivos. Llama la atencidon que se afectan tanto la calidad

como la cantidad del suefio (Ayuso, 2008).
4.2.6. Evaluacion y pronostico
a). Evaluacion

Es importante la valoracion integral del longevo, dado que la sintomatologia depresiva
puede manifestarse de multiples formas. Para poder realizar correctamente la distincion con

otras entidades, hay que considerar, ademas de los trastornos sométicos, los psicopatologicos.

152



El estado de Animo del adulto mayor Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

Tabla 18. Psicopatologia basica de la depresion
geriatrica (Agiiera et al., 2006)

Exploracion psicopatologica de la depresion
Apariencia y comportamiento
Expresion facial de tristeza y clinofilia (llanto facil)
Contacto visual ocular disminuido
Entrecejo fruncido, hombros caidos, cabeza abajo
y adelante
Hipomimia y enlentecimiento psicomotor (mar-
cha y movimientos)
Lenguaje
Lenguaje enlentecido pero coherente
Tasa reducida de lenguaje espontaneo y tendencia
al laconismo
Estereotipia en la tematica conversacional
Hipotonia y disprosodia
Humor
Tristeza, anhedonia
Pensamiento
Ideas de muerte y/o suicidio
Ideacién de culpa y pesimismo (a veces de intensi-
dad delirante)
alta de iniciativa
Percepcion
Pueden acaecer ilusiones y/o alucinaciones con-
gruentes
Cognicion
Enlentecimiento cognitivo general
Disfuncién de tareas ejecutivas v de planificacion
Insight (conciencia de enfermedad)
Preservada salvo en casos graves con sintomas psico-
ticos
Rasgos particulares de la depresion del anciano
Acentuacion patologica de rasgos premorbidos de
personalidad
Quejas somaticas desproporcionadas o somatiza-
ciones
Expresién minimizada de tristeza
Dano autoinducido deliberadamente
Trastorno conductual
Quejas subjetivas de disfuncién de memoria
Seudodemencia depresiva
Depresion «vascular»
Comorbilidad con trastornos somaticos

Se presenta en la tabla 18 un resumen - esquema con la psicopatologia que presentan los

ancianos con depresion (Agiiera et al., 2000).

A la hora de realizar una evaluacion global del adulto mayor, ademés de en la entrevista

clinica, hay que observar al sujeto. En la entrevista, no se debe olvidar hacer hincapié¢ en el
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inicio, la persistencia, la forma de presentacion y la gravedad de los sintomas. Del mismo
modo hay que interrogar sobre tratamientos previos psiquiatricos, si alguna vez los hubiese
necesitado, por los antecedentes médicos asi como por la historia familiar psiquiatrica,
especificando sobre trastornos del animo. No se debe olvidar contrastar la informacién con la
familia. En términos globales hay que analizar su entorno psicosocial en busca de estresores
que hayan podido influir en el cuadro depresivo. Pero nunca se debe dejar de observar al

adulto mayor, porque transmite tanta informacion verbal como no verbal.

Para realizar una correcta evaluacion, Martin-Carrasco et al. (2011a; Martin-Carrasco et
al., 2011b) consideran oportuna, ademas de la anamnesis y exploracion, la realizacion de
pruebas complementarias, como son una analitica, ya que informa sobre el estado de salud
del paciente y de paso sirve para concretar que tipo de tratamiento farmacologico pautar. Esta
deberia de incluir hemograma completo, bioquimica con funcidon hepatica, renal, tiroidea,
calcio, colesterol y triglicéridos, sin olvidar pardmetros como el calcio, hierro o el folato y la
vitamina B12, ademas de serologia sifilitica (De la Serna, 1996; Agiiera et al., 2006, Macias,
2007). A lo anterior hay que sumarle un estudio de neuroimagen, bien RMN o TAC, ademas

de otro tipo de pruebas, en funcién de la clinica acompafiante (Macias, 2007).

En cuanto a la exploracion psicologica, el test estandar de cribado es el Mini Examen
Cognoscitivo o Mini Mental, pero hay otras baterias que del mismo modo se pueden emplear.
Lo que sucede es que se puede dar el caso de encontrarse con dificultades afiadidas, como son
los fallos de memoria, la ansiedad, los fallos sensoriales, el bajo nivel de escolaridad
(Bromley, 1990), la dificultad de comprensién o la desconfianza para responder (Kane y
Kane, 1981). Estos autores plantean la dificultad que pueden tener los mayores si no sienten

que los test describen los mismos sentimientos, o la misma intensidad que ellos padecen.
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Los octogenarios no acuden al psiquiatra, y muchas veces el médico de familia no los
diagnostica correctamente. Esto se transforma en un problema para poder abordar
correctamente estos cuadros, y que de ese modo el anciano se sienta comprendido,

acompafiado y hasta cierto punto, mimado.

“La mayoria de las depresiones en el anciano pueden diagnosticarse y tratarse en
atencion primaria, aunque su abordaje actual es frecuentemente inapropiado. El psiquiatra
también precisa una formacion especifica para abordar con solvencia los trastornos
depresivos en el anciano”. Estas son conclusiones del consenso de la Sociedad Espafiola de

Psicogeriatria, 2011 (Martin-Carrasco et al., 2011b).

Como punto final, seria interesante tener en cuenta al sujeto que se va a evaluar, es
decir al adulto mayor, puesto que es €l el epicentro de la evaluacion. Y hay que considerar
que la depresion es el reflejo de los problemas que el anciano traduce de su esfera
biopsicosocial, ya que, como refieren Gallagher y Thompson (1983), se implican
determinadas conductas, pensamientos y manifestaciones fisicas. De ahi que el abordaje

debiera ser multidimensional.
b) Pronostico

Tradicionalmente se ha pensado que la depresion en el adulto mayor tenia peor
prondstico que en otras edades (Agiiera et al., 2006). Pero articulos como el de Baldwin
(2002) no corroboran ese postulado. En el mismo sentido se sitian Alexopoulos et al., (1996),
quienes indican que los ancianos tienen igual o mejor prondstico que los adultos mas jovenes.
De estos estudios se desprende que la depresion es una enfermedad recurrente y cronica,

independientemente de la edad (Agiiera et al., 2006). Los ancianos deprimidos tienen un
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mayor riesgo de no recuperarse y si lo consiguen tienen mayor probabilidad de sufrir recaidas

(Ayuso, 2008).

Se han encontrado trabajos, (Steffens, 2006; Grunblatt et al., 2006; Kim et al., 2007;
Agtliera-Ortiz et al., 2011), que determinan la existencia de algunos polimorfismos del gen del
factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF) en la depresion geriatrica, que pueden tener
repercusion pronostica. Destaca el polimorfismo Val66Met, que se ha asociado a la depresion

de inicio tardio y a peor respuesta al tratamiento.

Publicaciones recientes (Pan et al., 2011) evaltan la relacién depresion-accidente
cerebrovascular en mujeres, dado que ambas son entidades mas frecuentes en esta poblacion.
Es sabido que la depresion es una enfermedad que se asocia a un incremento de riesgo de
muerte y de enfermedad coronaria. Esta enfermedad tiene efectos sobre el sistema
neuroendocrino, neuroldgico e inflamatorio, los cuales podrian estar implicados en la
patogénesis de la lesion vascular. Por ello, las mujeres con diagnostico de depresion o en

tratamiento antidepresivo tendrian mayor riesgo de presentar un ACV.

En la depresion geriatrica se ha observado una evolucion térpida y un peor prondstico,
especialmente cuando el apoyo social es escaso (Llorca, 2010). En cuanto a las remisiones,
esta poblacion tiene un indice mas elevado de recaidas y mas complicado conseguir la
remision, incluso la parcial (Agiiera-Ortiz et al., 2011). Esto estd influenciado por la
concomitancia de enfermedades fisicas y el propio proceso de envejecer (Kupfer, 1991;
2005). Tienen, los ancianos, una menor respuesta a los tratamientos en los cuadros de inicio
tardio, en comparacion con los casos que suponen la existencia en la edad geriatrica de un

trastorno de inicio en la vida adulta (Ayuso, 2008). Cuando consiguen la remision del
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episodio depresivo, mejoran en calidad de vida, en ausencia de sintomatologia residual

(Agtiera-Ortiz et al., 2011).

En relacién con la mortalidad y la depresion, hay estudios que demuestran que el
aumento de la primera puede estar en relacion con enfermedades cardiovasculares asociadas a
la segunda (Schultz et al., 2000; citado por Vilalta-Franch, 2002). Otros, como Cervilla
(2003) consideran que el riesgo puede deberse al aumento del deterioro cognitivo entre los
longevos varones. Ayuso (2008), considera que la enfermedad fisica, asociada a depresion,
agrava el pronostico de ambas entidades en términos de sufrimiento individual, morbilidad y

mortalidad.

Cuando se valora el suicidio entre los adultos mayores, hay que destacar el alto riesgo
que tiene esta poblacion, hasta cuatro veces mas que otras fases del ciclo vital (Ayuso, 2008).
También tienen mayor frecuencia de suicidios consumados que en otras edades,
especialmente si se asocian depresion y dolor (Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-
Carrasco et al., 2011b). Para Conwell et al. (2000), parte de culpa del éxito de los suicidios en
esta poblacion la tienen las enfermedades fisicas. Muchos de los ancianos habian consultado

al médico en el mes previo a consumar el suicidio (Ayuso, 2008; Harwood et al., 2001).

Los factores de riesgo que se asocian al acto del suicidio son multiples: aislamiento,
pérdida reciente, sintomas fisicos sin base organica, alcoholismo, etc.. Harwood et al., 2002;
Ayuso, 2008). Por eso no se debe dejar de explorar, en la evaluacion del paciente, las
caracteristicas asociadas al riesgo de suicidio, como edad mayor, sexo masculino,
enfermedades comorbidas, aislamiento social, viudez y antecedentes de intento de suicidio

(Cardeiio, 2011).
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La tnica intervencion preventiva frente al suicidio es identificarlo y tratarlo (Pearson y

Brown, 2000).
4.2.7. Tratamiento

La relaciéon con el adulto mayor constituye un aspecto importante del proceso
terapéutico, porque una buena interrelacion propiciard un mejor conocimiento del mismo en

todos los aspectos biopsicosociales (Mondéjar y Yanet, 2011).

Para establecer el tratamiento adecuado se ha de partir de la premisa de que la depresion
senil no esta correctamente enfocada dada su magnitud y su trascendencia. Menos de la mitad
de los pacientes que han sido correctamente diagnosticados reciben un tratamiento

antidepresivo adecuado, bien por corta duracidn, o por posologia insuficiente (Ayuso, 2008).

En la literatura se sugiere que hasta un 50% de los casos de depresion no son
identificados clinicamente en atencion primaria, y que cuando se realiza el diagnostico, no es
infrecuente que el tratamiento se plantee de forma inadecuada, tanto en atencidon primaria
como en atencion especializada (Dawson et al., 1999; Keller, 2001; Simon, 2002; WHO,

2001; citados por Vazquez y Torres, 2005).

La intervencion terapéutica en los adultos mayores se puede realizar desde dos
vertientes que pueden ser complementarias: la farmacologica y la psicosocial (Cardeno,

2011).
a) Terapia psicosocial

Existen numerosas técnicas de abordaje psicosocial en este tipo de trastorno del animo.
Entre ellas, la musicoterapia que ha demostrado ser ttil en mujeres deprimidas (Lai, 1999) y

en estados de ansiedad y depresion, por sus propiedades analgésicas y ansioliticas (Maratos et
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al., 2008; Myskja y Nord, 2008; Myskja y Lindback, 2000). O la acupuntura, también eficaz

en trastornos depresivos (Kaplan y Sadock, 1999).

Pero la estrella de este tipo de terapias es la Psicoterapia, con varios subtipos: la
terapia cognitiva-conductual, la interpersonal y la terapia psicodinamica. (Agiiera et al.,
2006; Cardeno, 2011). Hoy, las que se emplean con mas frecuencia son la psicoterapia

psicodinamica y la cognitivo-conductual (Llorca, 2010).

En la tabla 19, extraida de Agiiera et al. (2006), se especifican las diferentes variedades

de psicoterapia, con sus caracteristicas diferenciales.

Estas técnicas son efectivas en los pacientes con depresion moderada o cronica, o
cuando existen contraindicaciones para el tratamiento farmacologico (Cardefio, 2011). Para
Martin-Carrasco et al. (2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b), la psicoterapia seria 1til

cuando hay factores psicosociales que originan o perpetiian la sintomatologia depresiva.

Del mismo modo consideran conveniente valorar la prescripcion expresa de ejercicio
fisico, ya que puede mejorar claramente los sintomas de depresion geriatrica (Singh et al.,
2005; Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b). En esto hacen hincapié¢

Robertson et al. (2012), en que caminar es una intervencion efectiva de la depresion.

Ademas de las citadas, existen otros tipos de tratamientos no farmacoldgicos, tales
como: la terapia de grupo u ocupacional, el control de la alimentacion y de la nutricion,
porque pueden llegar a cambiar sus habitos dietéticos debido a la depresion o la terapia
familiar y comunitaria (Calvo, 1989). No se debe olvidar el papel que juega el entorno del
anciano en este proceso, especialmente la familia y el trabajo que realiza para ayudar al

longevo con esta terapia (Blazer, 2007a).
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Tabla 19. Tipos de psicoterapia para ancianos (Agiiera et al., 2006)

Grupos de psicoterapias
segun su fundamento teérico
y su traduccion técnica

Tipo de psicoterapia

Caracteristicas diferenciales

Psicoterapias psicodindmicas

Terapias cognitivo-conductuales

Terapia interpersonal

Otras terapias

Psicoterapia de apoyo

Psicoterapia breve

Psicoterapia de grupo (diferen-
tes modalidades)

Psicoterapia de orientacién psi-
coanalitica

Terapia cognitivo-conductual

Terapia conductual

Terapia interpersonal

Terapia de reminiscencia

Terapias de soporte para familia-
res y cuidadores de pacientes
con demencia

Recuperacion del nivel previo de
funcionamiento apoyéndose
en las defensas mas sanas y en
el funcionamiento del yo mas
estructurado. No se interpreta
la transferencia

Tiempo limitado, focalizacion en
el conflicto actual. Se formu-
lan interpretaciones relaciona-
das con el conflicto

Aplicacién grupal. Se trabajan los
conflictos individuales a través
de las dindmicas de grupo, in-
cluye elementos de apoyo, psi-
coeducativos, y a veces inter-
pretativos segun la modalidad

Larga duracion. Se utiliza la inter-
pretacion incluida la transferen-
cial. Poco utilizada en ancianos

Directiva, focalizada en los sinto-
mas, tareas encaminadas a mo-
dificar las percepciones y creen-
cias equivocadas y conductas
habituales en las que se basan
los sintomas

Terapia de alto contenido psicoe-
ducativo dirigida a la reduc-
cién de las experiencias negati-
vas y al incremento de las ex-
periencias positivas a través de
pautas de conducta

Focalizada en los conflictos de las
relaciones interpersonales y en
la modificacion de los estilos
relacionales patolégicos

Se utiliza el recuerdo de la historia
personal para hacer frente a la
historia propia presente y futura

Focalizada en el papel del cuida-
dor, combina elementos cogni-
tivo-conductuales y de la tera-
pia interpersonal

Por ultimo, la Terapia Electroconvulsiva (TEC), que estd considerado como un
tratamiento seguro y eficaz y es de eleccion en cuadros especialmente graves como depresion

refractaria o grave riesgo de suicidio (Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-Carrasco et al.,
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2011b). También se indicaria en ideas delirantes o alucinaciones, estupor o agitacion,
enfermedad fisica grave, pobre respuesta a farmacos, intolerancia de efectos secundarios o
por eleccion del paciente. Destaca la amnesia transitoria, como efecto secundario. Y estaria
contraindicado en infartos de miocardio recientes y aumento de la presion intracraneal
(Macias, 2007). Puede ser util, incluso, como terapia de mantenimiento (Martin-Carrasco et

al., 2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b).

b) Terapia farmacologica

En la literatura revisada se encuentran articulos que corroboran la eficacia de los
antidepresivos en la depresion del adulto mayor (Anderson, 2000; Mulsant et. al, 2001;

Thorpe et al., 2001).

En general, las claves del abordaje farmacoldgico de la depresion se basan en la
individualizacién del tratamiento, eligiendo el principio activo adecuado segun la
caracteristica de la depresion y del estado fisico del enfermo (Agliera-Ortiz et al., 2011). Se
deben considerar, no so6lo la eficacia, sino también la tolerabilidad y seguridad de los
farmacos. Del mismo modo, hay que controlar el uso correcto de dosis y maniobras de
combinacion y potenciacion cuando sean necesarias, y el seguimiento del paciente hasta
alcanzar, consolidar y mantener la remision sintomadtica, que es el objetivo fundamental en
todos los casos (Agiiera-Ortiz et al., 2011). Otros autores, (Macias, 2007), a los objetivos
anteriores de Agliera-Ortiz et al., afadirian mejorar la calidad de vida, disminuir la

mortalidad y disminuir los costes que conlleva esta patologia.

Existen pocos predictores de respuesta del tratamiento antidepresivo. En adultos y
también en el anciano, diversos estudios muestran que una temprana respuesta es un buen

predictor de alcanzar la remision (Agiiera-Ortiz et al., 2011).
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No pueden olvidarse, a la hora de elegir un farmaco antidepresivo, los cambios
fisioldgicos propios del envejecimiento, ya citados con anterioridad (Macias, 2007). No se
debe pasar por alto ni la pluripatologia en los longevos, ni la polimedicacioén asociada a ésta
porque puede que los medicamentos, bien acentien los sintomas depresivos, bien

interaccionen con los psicofarmacos.

Los farmacos utilizados se dividen por caracteristicas bioquimicas, diana molecular y
mecanismo de accidon. Las dosis suministradas al adulto mayor deben ser menores a las
empleadas para las personas en edad media de la vida (Cardefio, 2011). El tratamiento
farmacoldgico se divide en tres fases, segun la evolucion de la enfermedad: aguda, de
continuacion y de mantenimiento (Cardefio, 2011; Agiiera-Ortiz et al., 2011). Asi, en la fase
aguda los adultos mayores necesitan mas tiempo para recuperarse, unas 9 semanas, a
diferencia de los jovenes que seria de 4 semanas (Anstey y Brodaty, 1995). En el tratamiento
de continuacion se recomendaba, al menos 6 meses de tratamiento. Pero nuevos ensayos
parecen indicar que debe durar, al menos, 12 meses dado que las mayores recurrencias
suceden entre los 6 y 12 meses (Ellis, 2004). Por ultimo, se beneficiarian de una terapia de
mantenimiento aquellos sujetos que hayan tenido episodios previos (Rush et al., 2006;
Menza, 2006), pues esto indicaria mayor posibilidad de recaida si no continan con
tratamiento, al menos un afio desde el inicio del episodio (Ellis, 2004), pero segin el
consenso de SEPG, con Martin-Carrasco et al., (2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b ), se
deberia de mantener por tiempo indefinido (Agiiera-Ortiz et al., 2011), puesto que sin
tratamiento de mantenimiento las tasas de recurrencias oscilarian entre el 30% y el 90%

(Rajji et al., 2008).
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Los antidepresivos se clasificarian en: antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS), inhibidores de la monoaminooxidasa, (IMAOs),
inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina, (ISRN), dopaminérgicos y los
nuevos medicamentos denominados duales (ISRNS): inhibidores selectivos de la recaptacion

de noradrenalina y serotonina.

Hasta fechas recientes, el tratamiento recomendado eran los ISRS como primera
eleccion para iniciar el tratamiento de la depresion geriatrica. Sin embargo, el reciente
consenso sobre depresion en el anciano de la Sociedad Espafiola de Psicogeriatria recomienda
tanto los ISRS como los antidepresivos duales (ISRNS) como primera linea de tratamiento, y
también que estos ultimos se usen en el caso de respuesta insuficiente a un ISRS previo
(Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b; SEPG, 2011). La duloxetina ha
demostrado especificamente mejorias significativas en diversos pardmetros de la funcion
cognitiva en estos pacientes deprimidos de edad avanzada (Raskin et al., 2007). Al igual que
el bupropion es un ISRNS, y seglin algunos autores (Martin-Carrasco et al., 2011a; Martin-

Carrasco et al., 2011b), son eficaces en la depresion geriatrica.

En general, los expertos Martin-Carrasco et al. (2011a; Martin-Carrasco et al., 2011b) y
la SEPG (2011), consideran necesario hacer un ajuste inicial de dosis al principio del
tratamiento con antidepresivos: Si la respuesta es insuficiente se recomienda llegar a la dosis
maxima recomendada para ese farmaco, ya que la administracion de dosis inadecuadas es la
causa mas frecuente de falta de eficacia. Si el firmaco no logra la respuesta esperada, la
asociacion de otro antidepresivo se considera una opcion valida. Si aparece resistencia con un

ISRS, se aconseja cambiar a un agente dual.
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Tabla 20. Protocolo de tratamiento. (Modificado de Fuentes y Mérida, 2011)

Sintomas de depresion menor Sintomas de depresion mayor

v v

Eficacia bien establecida ISRS
- (Cutalopram, Escitalopram. Sertralina, Fluvoxamina)
¢ IRSN
- (Venlafaxina, Duloxetina)

ISRS
- (Citalopram, Escitalopram, Sertralina, Fluvoxamina) Si hay SINTOMAS PSICOTICOS

le_N . Afadir neurolépticos atipicos (quetiapina)
- (Venlafaxina. Duloxetina)

¢ Sien 3-6 semanas no respuesta o respuesta
Si en 3-6 semanas no respuesta o respuesta parcial, considerar cambio a farmaco 2 linea
parcial, considerar cambio o asociar otro farmaco v

Tricichicos (Nortriptilina)

ISRS
- (Mirtazapina, Reboxetina, Bupropion. Agomelatina, Trazodona) Y

Si en 3-6 semanas no respuesta o respuesta
parcial, considerar cambio a farmaco 3* linea

v

Fluoxetina Paroxetina
TEC

Se presenta en la tabla 20 un esquema de tratamiento farmacoldgico de la depresion en

el adulto mayor (Modificada de Fuentes y M¢érida, 2011).

Estd claro que ninguna molécula estd desprovista de efectos adversos. No existe el
antidepresivo de eleccion en el anciano. El clinico ha de tomar las decisiones segin la
molécula con mayores niveles de eficacia y bajo perfil de efectos adversos, sobre todo los que
inciden de forma més negativa a la poblacion geriatrica, como son la sedacion, los efectos
anticolinérgicos, la seguridad cardiovascular y la preservacion de las capacidades cognitivas

(Agtiera-Ortiz et al., 2011).
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Tabla 21. Precauciones y efectos adversos de los antidepresivos (Fuentes y Mérida, 2011)

Citalopram

Escitalopram

Sertralina

Fluoxetina

Paroxetina

Fluvoxamina

Venlafaxina

Duloxetina
Mirtazapina

Trazodona
Reboxetina
Agomelatina

Triciclicos

Perfil de efectos secundarios frecuentes

Similares a escitalopram

Sequedad de boca

Nauseas, somnolencia, temblor

Aplanamiento emocional, agitacion

Disfuncion sexual, SNC (sedacidn, agitacion, temblor)

Disfuncion sexual, efectos anticolinérgicos
(estrefiimiento, sequedad de boca)

Sedacion, fatiga
Hipertension arterial (dosis-dependiente)

Sequedad de boca, nduseas, diarrea

Aumento de apetito y peso, somnolencia, sedacion
Sedacion

Hipotension, sequedad de boca

Cefalea, molestias gastrointestinales (diarrea y dolor

abdominal)

Arritmias cardiacas, efectos anticolinérgicos (sequedad
de boca, estrefiimiento, sedacion)

Observaciones

Ninguna prueba clinica necesaria para
pacientes sanos

No asociar con IMAO

Ninguna prueba clinica necesaria para
pacientes sanos

No asociar con IMAO

Ninguna prueba clinica necesaria para
pacientes sanos

No asociar con IMAO
No asociar con IMAO
No asociar con IMAO

No asociar con IMAO

Control de TA antes de iniciar el
tratamiento y durante el mismo

No asociar con IMAO

No asociar con IMAO

IMC antes y durante el tratamiento, perfil
lipidico y hepatico

Ninguna prueba clinica necesaria para
pacientes sanos

Ninguna prueba clinica necesaria para
pacientes sanos

Control periédico de perfil hepatico

ECG antes de iniciar el tratamiento y
cada 6 meses

ECG: electracardiograma; IMAQ: nhibidores de la monoaminooxidasa, SNC sistema nervioso central; TA: tension artenial.

Para finalizar, se recogen en la tabla 21 los efectos secundarios més frecuentes de los

antidepresivos.

Cuando el cuadro depresivo se asocia a sintomas ansiosos reactivos e ideas delirantes o

sintomas psicoticos resistentes, se pueden anadir neurolépticos. Pero hay que tener
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precaucion con los efectos secundarios que pueden aparecer: anticolinérgicos,
extrapiramidales e hipotension ortostatica (Macias, 2007), pues pueden sumarse a los ya

causados por los antidepresivos.

Alcanzar la remision favorece la recuperacion de la funcién cognitiva, mejora el
funcionamiento psicosocial de estos pacientes y evita la aparicion de recaidas que

compliquen la evolucion a medio y largo plazo de la depresion (Agiiera-Ortiz et al., 2011).
4.2.8. Prevencion

Es especialmente significativo este punto al considerarse la depresion como el trastorno

mental mas importante en los adultos mayores.

Segun la OMS (1998), el concepto de prevencion hace referencia al conjunto de
medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la
reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecidas. Aplicado al &mbito de la salud mental, este concepto de
prevencion se refiere, necesariamente a un marco integral de atencion a las personas que se
fundamenta en una perspectiva biopsicosocial en la que se interrelaciona la promocion, la
prevencion, el tratamiento, y la readaptacion (Vazquez y Torres, 2005). Por eso, detectar
precozmente una depresion es la mejor manera de evitar sufrimientos y de acortar su duracion

(Negro et al., 2005).

La promocion de integracion social, laboral e intelectual del anciano por medio del
aumento de la oferta de actividades acordes con sus posibilidades, puede incrementar los
niveles de satisfaccion personal y la autoestima, consiguiendo asi que disminuya la actividad

depresiva (Agiiera et al., 2006).
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Los niveles de prevencion se clasificarian en tres categorias: prevencién primaria,

secundaria y terciaria.

En lo referente a prevencion primaria, son pocos los estudios que se encuentran en
relacion con los longevos, y si aparecen ensayos en poblacion adolescente (Seligman et al.,
1999; Clarke et al., 1990; Clarke et al., 2001; citados por Véazquez y Torres, 2005) En
ancianos se hallan trabajos centrados en la prevencion de la depresion vascular controlando la
tension arterial, para evitar el desarrollo del ACV (Alexopoulos, 2001; Von Korff y col.,
2011). En cuanto a prevencion secundaria, si aparecen articulos en los que se hace referencia
a la necesidad de tratar tempranamente la depresion para que remita el cuadro y evitar asi
consecuencias nefastas (Salzman et al., 2002). Por ultimo, en prevencion terciaria hay
publicaciones que se centran en evitar graves consecuencias de la depresion, como es el

suicidio (SEPG, 2009).

Segun la SEPG, Sociedad Espafola de Psicogeriatria, en su 17 reunion, en 2009, la
prevencion debe empezar en los 50 6 antes. En palabras del Dr. Mateos, “Cada vez hay mas
datos que indican que la prevencion de las enfermedades en la edad avanzada consiste en
realizar varias estrategias de prevencion a lo largo de toda la vida. Pero quizas el principal
mensaje de prevencion en psicogeriatria es que la prevencion PRIMARIA, es decir, la
prevencion UNIVERSAL (la que se refiere al total de la poblacion), debe empezar en la
madurez, hacia la cincuentena, instaurando habitos de vida saludables, especialmente el
ejercicio fisico, e incluso antes, limitando el consumo de toxicos (alcohol, tabaco, y otras

drogas)”.

Para la SEPG (2009), la necesidad de prevencion comienza por el correcto abordaje y

adecuado tratamiento de los cuadros depresivos en la poblacion anciana. Del mismo modo
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hacen hincapié en el correcto tratamiento de patologias fisicas, en la continuidad de cuidados
y en las medidas de rehabilitacion. Igualmente importantes son las estrategias orientadas a

fomentar, robustecer y proporcionar un adecuado soporte social a los mayores.

No se debe pasar por alto que los aspectos psicosociales, como el aislamiento, la
soledad, la jubilacion, la pérdida de seres queridos, el rechazo familiar y social, entre otros,
deben formar parte de la diana de prevencion en las patologias animicas de los adultos

mayores (Buendia y Riquelme, 1994).

Segun autores como Steinman et al. (2007) y Snowden et al. (2008), se elabor6é un
proyecto denominado Defining the Publicv Health Role in Depression in Older Adults
Project, recomendando la puesta en marcha de programas estructurados de abordaje

multidisciplinar.

En 2008 se celebro el Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar. En relacion
con las personas mayores, y como medida de prevencion de las patologias mentales, se
recomienda impulsar un envejecimiento saludable y activo. Para ello recomiendan la
promocion de ejercicio fisico y de actividades educacionales entre los mayores. Del mismo
modo proponen que la jubilacion sea flexible y permitan a las personas mayores seguir en su
puesto de trabajo durante mas tiempo. Igualmente importante es desarrollar medidas para
fomentar la salud mental y el bienestar entre las personas mayores que reciben cuidados
(médicos y/o sociales) en el ambito comunitario e institucional. Y por ultimo, apoyar a los

cuidadores (Causapié et al., 2011; IMSERSO, 2011).
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5.- EL ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

Aprender a no ser joven es el aprendizaje mas largo y mas

dificil de la vida

Leodn Daudi

No cabe duda de que en los ultimos tiempos se ha incrementado de tal modo el interés
por la ultima etapa del ciclo vital, que tal hecho ha dispuesto que la dedicacion, la
investigacion y el estudio se hayan disparado de modo importante. Esto se ha visto reflejado
en sociedades del mundo desarrollado, pues es en ellas donde el aumento de la poblacion
longeva ha crecido sustancialmente, y segun las estadisticas, lo seguird haciendo en los
proximos afios. Podria decirse que este interés se traduce en un mayor conocimiento, por
tanto, del propio proceso de envejecer, materializado en mayor informaciéon en el ambito
biologico, psicologico y social. Todo esto conlleva un masivo despliegue de informacion que

resulta, si no se acota segun interese, inabarcable.

A lo largo de los afios el interés por la vejez y los factores acompanantes ha ido en auge.
Esto se pone de manifiesto con el aumento del niimero de publicaciones cientificas
relacionadas con el tema. De ahi que para poder realizar esta Tesis Doctoral, a la hora de
recoger informacion, se ha recurrido a motores de busqueda que puedan acceder a trabajos

cientificos publicados en una amplia y extensa base de datos.

Para poder conocer el estado actual del problema que se investiga en este trabajo, se ha
llevado a cabo un analisis bibliométrico. Para el mismo se han acotado, como limites, los

diferentes descriptores en funcion de las variables a analizar.
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En el momento de la planificacion de la investigacion se realizé una primera biisqueda
bibliografica, para valorar el estado en ese momento, asi como la productividad. Después, en
abril de 2012 se realiz6 un andlisis mas actualizado, para conocer cual es el estado actual del

problema. Y este tltimo examen es el que se plasma en este capitulo.

El registro se llevo a cabo a través de PubMed, sin realizar acotaciones temporales. Para
poder realizarlo se realizaron varios sondeos cambiando las palabras clave (MeHS), en
funcién de las diversas variables estudiadas, demarcando las mismas con los limites que
siguen: “Aged: 65 + years”, “80 and over: 80 + years” y “humans”. De esta manera se

querian conseguir los datos referidos al grupo de edad analizado, los ancianos.

Para poder conocer la informacién exacta, que existia hasta el momento del analisis,
relacionada con uno de los temas principales de esta Tesis, la depresion, se realizd una
busqueda introduciendo como MeHS “Depressive Disorder”. Se encontraron 19948

resultados.

Es interesante ver como ha ido creciendo la productividad a lo largo del tiempo. Y para
ello se analiz6 el niimero de publicaciones por afio, hasta abril de 2012, momento en el que
cesO la busqueda. Puede observarse en la fig 4 que practicamente hasta los afios 80 no
comienzan a aparecer publicaciones relacionadas con el tema. Y a partir de ahi comienza,
poco a poco, el despegue. No cabe duda de que con el paso del tiempo esta teméatica ha ido
tomando importancia en la sociedad, y gracias a ello ha comenzado ha despuntar la
investigacion sobre este tema. Esto se refleja en el auge de publicaciones divulgadas en la
ultima década, especialmente entre los afios 2008 y 2012 (hasta el cuarto mes del ano), donde
se superaron las 6000 publicaciones. En lo que va de 2012, concretamente hasta abril

inclusive, se han publicado 76 articulos. En si, toda esta seduccion por la investigacion sobre
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la longevidad se debe al aumento de la esperanza de vida en las sociedades llamadas

desarrolladas. Y, de esta manera, al relevante aumento numérico de la poblacion geriatrica.

N° publicaciones/aflo

2000

R R LR L N R CLANNRC EBPN I AN

Afio

Fig. 4. Productividad anual (adulto mayor y depresion)

A continuacion el analisis se practico teniendo en cuenta a los autores mas productivos
en este campo (fig. 5), y que mas aportaciones cientificas han aportado al tema. Los
resultados mostraron que el autor mas prolifico fue C. F. Reynolds, que trabaja en el
Departamento de Psiquiatria en la Facultad de Medicina de Pittsburg. El citado investigador
cuenta en su haber con 299 trabajos, de los cuales en 44 de ellos figura como primer autor. La
revista en la que mas publicaciones ha realizado ha sido American Journal of Psychiatry.
Destacan otros autores, no menos importantes, con un nimero similar de publicaciones entre

ellos, pero con casi la mitad de trabajos que Reynolds: G. S. Alexopoulos ha participado en
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133 trabajos, siendo primer autor en 48 de ellos; Koenig, H. G. ha publicado 55 articulos
siendo autor principal en 45 de los mismos. Maes, M. tiene en su haber 70 publicaciones, de
las que 39 han sido como primero. A estos escritores les siguen otros como son Steffens D.
C. (115 investigaciones, 32 como principal), Patten S. B. (55 divulgaciones, 31 como escritor
cardinal), Flint, A. J. (45 trabajos, 27 como inicial) o Parker, G. (71 publicaciones, 28 como

primario).
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Maes, M. 2

Reynolds, C. F.

Koenig, H. G.

| |
Alexopoulos, G. . Y

\) I I I T I I

200 250 300 350

S =
o
S
~
S
S
~
)
S

8 P. Totales O P. 1 Autor

N° Publicaciones/Autor

Fig. 5. Productividad por autores (adulto mayor y depresion)

Posteriormente se realizé un examen de la productividad por revistas. La mayoria son

del ambito de la Psiquiatria o la Geriatria. Esto era lo esperable, dados los descriptores
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introducidos en la busqueda, y la tematica estudiada. Sélo tres de estas revistas halladas,
superan los 600 articulos con estas palabras clave: The American Journal of Psychiatry, The
Journal of Clinical Psychiatry y, con mas de 900, Journal of Affective Disorders. La primera
citada, estd editada por Robert Freedman, M. D. y tiene un alto indice de impacto (12,759).
La segunda en descrita, The Journal of Clinical Psychiatry es la sexta revista psiquiatrica mas
citada en el mundo, publicando una media de 16 articulos por ejemplar. Por ultimo, Journal
of Affective Disorders es una revista publicada por Elsevier para la Sociedad Internacional de
Trastornos Afectivos y los trabajos que edita estan relacionados, de una manera amplia, con
los trastornos afectivos tales como depresion, manian, ansiedad... Publica 24 numeros
anuales. Su indice de impacto es de 3,740. A continuacion se recogen las 10 revistas con mas
productividad hasta la actualidad. También se especifica el nimero de publicaciones de cada

una, con las palabras clave usadas en esta investigacion, y anteriormente citadas (fig 6).

Revista

Psychol Med ——

Am J Geriatr Psychiatry

Psychiatry Res

Acta Psychiatr Scan %
Biol Psychiatry %
Int J Geriatr Psychiatry E
Br J Psychiatry ;
J Clin Psychiatry ;
Am J Psychiatry %
J Affect Disord '%

0 200 400 600 800 1000

N° Publicaciones/Revista

Fig. 6. Productividad por revista (adulto mayor y depresion)
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Hay que destacar que revistas como Actas Espariolas de Psiquiatria y Actas Luso-
Espariolas de Neurologia, Psiquiatria y Ciencias afines cuentan en su haber con 22 y 32
publicaciones, respectivamente, sobre el tema de estudio: la depresion en la senectud. Otra
publicacion, como es Psychooncology refiere 61 articulos sobre dicho tema. Como se vera al
analizar el afrontamiento, esta publicacion aumenta notablemente sus articulos publicados

sobre depresion cuando ésta se asocia a esta variable en la etapa final del ciclo vital.

En cuanto al idioma de publicacion de los trabajos cientificos no cabe duda de que el
inglés es el mas empleado, escribiéndose en esta lengua el 90% de las referencias. En

referencia al espafol, menos del 1% de las investigaciones se divulgan en este idioma.

B Inglés
O Francés
0 Aleman
O Espaiiol
@ Otros

Fig. 7. Idioma de las publicaciones (adulto mayor y depresion)

Para terminar con esta parte, se analizaron las palabras clave (MeHS) que mas se
utilizaban en las referencias encontradas, reflejadas en la figura 8. Se tomaron como resena

los 10 descriptores mas frecuentes, para poder conocer las dreas mas investigadas dentro del
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tema que atafie a este trabajo. Destaca la palabra psychology. Esto es importante, porque
resalta la importancia de variables psicoldgicas asociadas al envejecimiento, y mas
concretamente con patologias tan serias como la depresion. No son menos relevantes los
aspectos diagnosticos, epidemiologicos o de tratamiento, que tan importantes se vuelven al
hablar de la depresion en esta etapa del ciclo vital. Del mismo modo sucede con las

complicaciones que pueden acontecer debido a esta enfermedad mental.

Palabras clave

adverse effects

complications
statistics y numerical data

Therapy

Epidemioloy

Therapeutic use

Drug Terapy

Diagnosis

Psychology
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N° Palabras clave

Fig. 8. Palabras clave (adulto mayor y depresion)

Para continuar con la investigacion sobre el tema, afiadimos a los descriptores anteriores

“coping”, dado que uno de los aspectos que se quieren analizar en este trabajo, es el uso de

estrategias de afrontamiento dentro del contexto de la depresion, en la ultima etapa del ciclo
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vital. Las referencias encontradas con estas palabras claves ascienden a 839. Como puede
observarse en la figura 9, el aumento de trabajos relacionados con este tema comienza a partir

de la década de los 90, aunque el mayor auge tiene lugar a partir del 2007.

N° publicaciones/aflo
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Afo
Fig. 9. Productividad anual (adulto mayor, coping y depresion)

En relacién a los autores mas prolificos, representados en la figura 10, en primer lugar
se encontraria H. G. Koenig, con 13 articulos publicados en los que en 12 iria como autor
principal. Le sigue C. F. Reynolds, con 10 publicaciones. En tercer lugar se situaria W.
Katon, con 6 divulgaciones. Con 5 citas estaria J. A. Zauszniewski. A estos escritores les
siguen, con menos de 5 articulos, otros como G. J. McDougall (4 citas), R. H. Moos (3

articulos) o L.W. Lazarus (2 citas).
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Autores
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Moos, R. H.
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Katon, W. G.

Reynolds, C. F.

Koenig, H. G.

N° Publicaciones/Autor

Fig. 10. Productividad por autores (adulto mayor, coping y depresion)

El primer autor, H. G. Koenig, es Catedratico de Psiquiatria y Ciencias del
Comportamiento de la Universidad de Duke (Carolina del Norte, Estados Unidos). También
es profesor asociado de Medicina de la misma Universidad. Esta especializado en la senectud
asi como en patologias relacionadas con la misma: depresion, demencia, trastornos
adaptativos relacionados con el envejecimiento, enfermedades médicas propias de esta fase
del ciclo vital. La principal linea de investigacion que sigue estudia los efectos de la religion
y la espiritualidad sobre la salud en los longevos. Del resto de autores citados, R. H. Moos es

también Catedratico, pero Emérito, de Psiquiatria y Ciencias del Comportamiento de la
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Universidad de Stanford (Carolina, Estados Unidos). Este Profesor ha centrado sus pesquisas

en el afrontamiento, concretamente en identificar las teorias del mismo.

En cuanto a las revistas que mas articulos sobre el tema de esta investigacion presentan
en el momento actual, en relacion a los descriptores introducidos, sobresalen: Journal of
Affective Disorders, con 31 registros, seguida de Psychooncology, Psychological Medicine y
Journal of Psychosomatic Research, con 19 publicaciones (fig. 11). De nuevo destaca, al
igual que con los descriptores de “Depressive Disorder” la revista Journal of Affective
Disorders, relacionada con los trastornos afectivos en su sentido mas amplio, especialmente
enfocada a las patologias mas prevalentes en la senectud (depresion o ansiedad entre otras).
Le siguen publicaciones igualmente importantes desde el punto de vista cientifico, como es la
revista Journal of Psychosomatic Research de investigacion multidisciplinar y de dmbito
tanto psicologico como médico. Es un registro que abarca desde la investigacion bioldgica y

psicologica basica, hasta los tratamientos de, entre otras poblaciones, ciudadanos longevos.

Es resefiable que destaque, en este sentido de la investigacion, una publicacion como
Psychooncology especializada en la Psicooncologia. Resalta porque en el ambito de las
enfermedades oncoldgicas las estrategias de afrontamiento estan presentes a lo largo de todo
el proceso. Tanto es asi que la propia dolencia oncologica es inherente estas estrategias, sean
o no adaptativas, dado que el mismo cancer estd intimamente relacionado con los procesos
depresivos, y de este modo, con las funciones adaptativas del propio individuo, para bien o
para mal. Esto repercute en la conducta y en las capacidades cognitivas que tanto se ven
alteradas en la ultima etapa del ciclo vital, afectando positiva o negativamente a su adecuada

calidad de vida en esta fase final.
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Fig. 11. Productividad por revista (adulto mayor, coping y depresion)
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Fig. 12. Idioma de las publicaciones (adulto mayor, coping y depresion)
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Con relacion al idioma, de nuevo es el inglés la lengua con mas publicaciones.
Representa un 91% del total. Le sigue el aleman con un 6% y el resto de hablas apenas si

llegan al 3% entre todas (fig 12).

Para finalizar con el andlisis bibliométrico, analizamos las palabras claves empleadas en
la busqueda. Destaca el descriptor psychology, concepto casi caracteristico del afrontamiento
e intimamente relacionado tanto la depresiéon como con el adulto mayor y el proceso de
envejecer. Puede observarse que aparecen otras palabras clave como ansiedad, soporte social

o rol de enfermo. Los resultados de este analisis se recogen en la figura 13.

Palabras

Sick role
Social Support
Questionnaires

Etiology

statistics y numerical data

Therapy
Anxiety disorders

Epidemioloy

Diagnosis pmsssaaassssssssssl)
| I
P

Psycholo
RN e e e e s s e e S B S e s

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650

N° Palabras clave

Fig. 13. Palabras clave (adulto mayor, coping y depresién)
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Con este analisis se ha pretendido realizar un recorrido a lo largo del tiempo, analizando
variables que son de significativa importancia en el ciclo vital. Podria decirse que son
cruciales para el proceso de envejecer, dado que se han examinado aspectos tan importantes
para esta fase de la vida, como son el estado de 4animo de los longevos y las estrategias de

afrontamiento empleadas para aceptar el atardecer de la vida.

Es remarcable que la investigacion en el terreno de los ancianos ha comenzado a
resurgir desde la década de los noventa. Pero ha sido del 2007 - 2008 en adelante, cuando
mayor repunte ha tenido el tema. La literatura cientifica ha tomado especial interés en el
proceso del envejecimiento, en como lo viven los mayores, en como afrontan esta ultima
etapa del ciclo vital. Es importante conocer sus inquietudes, sus temores, asi como sus deseos

y esperanzas.

Gracias a la inversion actual de sabiduria, dedicada al estudio de los longevos, se
podran plantear nuevos frentes, para poder conocer mejor como piensa y cOmo vive esta
poblacion. Es cardinal conocer estos aspectos, dado que es un sector de la ciudadania que va
en importante aumento numérico, y con ello también sus patologias y sus estilos de
afrontamiento. Pero sobre todo es trascendental para los seres humanos que ahora estan otra
fase del ciclo vital, y que tarde o temprano se haran “viejecillos” y padeceran las afecciones
que ahora padecen los longevos. Por eso, y por dar a los adultos mayores de hoy, mejores
cuidados, mejores atenciones, y por lo tanto, mejor calidad de vida, es importante seguir con

la investigacion en este campo tan extenso.

Todos algin dia no muy lejano llegardn a ser ancianos. Y agradeceran toda la
informacién que sobre la vejez se encuentre escrita, pues mejorardn en calidad de vida. De

ahi que sea importante entender y prestar mdas atencién a los adultos mayores de esta
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sociedad, porque s6lo conociéndolos a ellos se podrd conocer mejor a las generaciones

venideras.

Es hora de que los mayores ocupen el lugar del que les privé la Historia Universal hace

mucho tiempo: el de los Sabios Maestros que siempre han sido, son y seguiran siendo.
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6.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

La vejez es la suma de toda la vida, milagro y nobleza de la

personalidad humana

Gregorio Marainon

6.1.- Objetivo

Todos deseamos llegar a viejos y todos negamos que hemos

llegado
Francisco de Quevedo y Villegas

Cuando se gesto esta investigacion, tras la revision en la literatura especializada y ante

la magnitud del tema, se planteo el siguiente objetivo general:

Estudiar posibles variables psicosociales con efecto sobre el estado de animo de los

ancianos.
6.2.- Hipotesis

Una bella ancianidad es, ordinariamente, la recompensa de

una bella vida
Pitdgoras de Samos
El objetivo quedo especificado en el planteamiento de tres hipdtesis, que son:
Primera Hipdtesis:

La integridad cognitiva es una variable protectora del buen estado de animo en la

vejez.
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Segunda Hipotesis:

Las estrategias de afrontamiento cognitivo-conductuales de los ancianos tienen un

efecto preventivo sobre la depresion.

Tercera Hipotesis:

Los tipos de residencia, por las connotaciones afectivas que conllevan, pueden

favorecer la vulnerabilidad del estado de animo del adulto mayor.
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7.- METODOLOGIA

El viejo conserva todo su espiritu con tal de que no renuncie a

ejercerlo ni a enriquecerlo

Marco Tulio Cicerdn

7.1.- Muestra

Muchas personas no cumplen los ochenta porque intentan

durante demasiado tiempo quedarse en los cuarenta
Salvador Dali
7.1.1.- Criterios de inclusion y procedimiento

El muestreo, al azar intencionado, se realiz6 en poblacion adulta mayor que bien vivia
en instituciones, en familia, o de modo independiente. Por ello, se elabord un documento para
pedir autorizaciéon en Residencias de ancianos, asi como en Asociaciones de personas
mayores que vivian solos o con sus familiares. En consecuencia se planificaron tres grupos de
estudio: longevos que vivian en instituciones, adultos mayores que habitaban de modo

independiente, y el tercer grupo lo formaban ancianos que residian con sus familias.

La seleccion de los participantes tuvo lugar en funcidon de los siguientes criterios de

inclusion:
- Tener 65 afios o0 mas.
- Poseer un nivel cognitivo suficiente para poder colaborar en la recogida de datos.

- Participar voluntariamente en la investigacion.
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La investigacion se ha realizado en el Area de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Salamanca. Para recoger la muestra se realizé un exhaustivo entrenamiento
a tres personas, formando un equipo de gestores de casos, aplicando la bateria psicoldgica, de
manera heteroaplicada, a aquellos longevos que reunian los requisitos establecidos en los
criterios de inclusion. Cada gestor de caso era supervisado por la autora y los directores de
este trabajo. Tras la eleccion de los instrumentos pertinentes para medir las variables elegidas
y proceder a la recogida de datos, se procedié a su ordenacién en una base, realizdndose

posteriormente los analisis estadisticos con el paquete SPSS-19.
7.1.2.- Descriptivos de muestra

La muestra quedé compuesta por 110 participantes, con edades comprendidas entre los
66 y 99 anos, con una media de edad de 75.7 anos y una desviacion tipica (Dt) de 6.95. La
edad de base son los 65 afios, debido a que se considera como punto de partida de la ultima
etapa del ciclo vital, la senectud. La distribucion de las puntuaciones tiene una simetria
positiva, predominan por lo tanto las edades menores (As = 0.8) y una curtosis o
apuntamiento de la distribucion, también positiva (C= 0.84). Estos datos se plasman en la

figura 14.

Fig. 14. Distribucion de la edad
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En lo referente al sexo (figura 15), el predominio de las féminas se hace notar, con un
57,3%. Son datos que reflejan la distribucion de géneros en la poblacioén espafiola, pues las
obtenidas son cifras similares a las que se recogen en el censo del INE (2012), donde el
porcentaje de mujeres es igual que el extraido en esta investigacion, 57,3%. El resto lo
constituye el género masculino (42,7%). Esto es resefiable, dado que en la literatura cientifica
se recogen publicaciones realizadas especificamente sobre féminas longevas, por el aumento
de la esperanza de vida, y en consecuencia, mayor porcentaje de mujeres a nivel mundial
(Krzemien, 2005a; Krzemien, 2005b; Krzemien, 2006; Serrani, 2008, Molina et al., 2008;
Escobar et al., 2008). Pero inclusive en articulos que cuentan con una muestra similar a la de
esta investigacion, como es el caso de Medina (2007) (73%) o el realizado por Molina et al.
(2011) en nonagenarios (64%), el porcentaje de mujeres era superior al medio nacional (INE,

2012).

Los detalles del estado civil de los adultos mayores pueden observarse en la figura 16.
El porcentaje de viudos y casados es similar, aunque algo mayor en viudos (42,7%). Le
siguen los solteros con un 12,7%, siendo los separados los que se presentan en menor medida
(2,7%). Son resenas semejantes a la de publicaciones como la de Krzemien (2007) o Molina
et al. (2011). En el trabajo de Molina et al. (2008) detras de viudos se situarian los solteros,

por delante de los casados.

Fig. 15. Sexo Fig. 16. Estado civil

O Mujeres © Hombres O Viudos B Casados O Solteros O Separados
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Los ancianos de la muestra presentaban mayoritariamente un nivel educacional de
estudios primarios (57,3%), como se puede observar en la figura 17. Son datos semejantes a
los Molina et al. (2011). Stefani y Feldberg (2006) también presentan referencias similares en
su publicacion con un 59% de longevos con estudios primarios. Pero, a diferencia del
presente trabajo donde la proporcion de etarios sin estudios es amplia (28,2%), en los
resultados de Stefani y Feldberg (2006) no se recogian sujetos sin estudios. En el trabajo de
Molina et al. (2011), el analfabetismo superaba el 30%, al igual que en la publicacion de
Cortés et al. (2011), donde alcanzaba el 37% y mayoritariamente procedian de la urbe. En el
presente trabajo la seleccion de los longevos se realiz6 tanto en medio rural como en urbano.
Los estudios secundarios fueron completados por un 4,5% de los participantes, a diferencia
del trabajo de Medina (2007) donde el predominio de estos estudios fue tal que alcanz6 el

42%, o el de Krzemien (2005b), donde super6 el 75%.

En lo referente al nivel universitario, tan s6lo lo logr6é el 10%, repartido entre
diplomados (7,3%) y licenciados (2,7%). Estos datos son similares a los que muestran en su
trabajo Molina et al. (2011), pues también el mayor porcentaje se centraba en los longevos

con estudios primarios, seguido de cerca por los que carecian de estudios.

Fig. 17. Nivel educacional
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Otra variable analizada ha sido la ocupacion que han mantenido a lo largo de su vida
activa. Como la muestra era mayoritariamente femenina, la profesion predominante fue la de
ama de casa, con un 35,5% (fig. 18). En la literatura cientifica se recoge mayoritariamente
esta profesion entre los longevos, especialmente del género femenino (Molina et al., 2011;
Cortés et al., 2011; Krzemien, 2007; Krzemien, 2005a; Krzemien, 2005b). Le siguen en
porcentaje las profesiones cualificadas (albaiiil, mecanico, peluquero, sector servicios, entre
otras), con casi el 31%. Por detras se situan autonomo (20%) y una amplia variedad, desde
agricultor (2,7%) hasta sacerdote (0,9%), pasando por funcionario (0,9%), empleada de hogar
(4,5%) e industria (4,5%). Las cifras obtenidas son parecidas a las que se describen en el
trabajo de Yanguas (2006). En el mismo, la profesion predominante es la de industria
(24,5%), dado que la muestra fue recogida en lugares donde predomina esta actividad (Pais

Vasco). Le acompaiia en frecuencia las labores del hogar, con un 22%.

Fig. 18. Profesion
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Con respecto al tipo de residencia, al ser una variable previamente establecida en el

estudio, intentamos que cada grupo estuviese representado en porcentajes similares, en torno
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al 33% en cada una de las categorias establecidas (figura 19). Ahora bien, las referencias
encontradas en la bibliografia cientifica, evidentemente difieren de estos datos, asi Krzemien
(2006) presenta en su trabajo mayor porcentaje de adultos mayores que viven en residencias
(98%), y tan sélo un 2% lo hacen en su hogar, sin llegar a especificar si es con familia o
solos; para Serrani (2008) casi el 75% vivian con sus familiares; y, llama la atencién un
trabajo realizado exclusivamente con nonagenarios que vivian de manera independiente

(Molina et al., 2011).

Fig. 19. Tipo de convivencia Fig. 20. Pension

‘D Familiar O Institucion U Independiente ‘

Es de resefiar que el 70% de los adultos mayores participantes en este estudio recibian
pension (figura 20). Probablemente hay que considerar esta condicion como un factor
importante a la hora de poder asistir a una institucion, pues si no reciben ningtn tipo de
retribucion les es mas dificil costearse estos centros. Trabajos como el de Corrales et al.
(2000) demuestran que los ancianos consideran que su nivel de ingresos es bajo a pesar de
estar por encima de la media interprofesional, lo que en muchas ocasiones les imposibilita
una mejora en su calidad de vida. En cambio, en el trabajo de Escobar et al. (2008) no

quieren comentar su nivel adquisitivo.
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La senectud es la ultima etapa del ciclo vital, y para muchos longevos es una época en
la que analizan como les ha ido la vida, qué tipo de relacion han mantenido con su entorno
mas cercano, si han sido felices y si estdn satisfechos tanto con el pasado como con el
momento que viven. Esa es una de las razones por las que se ha analizado la variable grado
de satisfaccion (fig. 21). Y es que los adultos mayores que conforman la muestra, en su
mayoria (40,9%), manifestaban estar bastante satisfechos con su vida, y en concreto con la
vejez. Con poca satisfaccion se encontraba un 23,6%, y el resto (34,5%) se consideraba muy

satisfecho con la vida que le habia tocado vivir.

Fig. 21. Grado de satisfaccion

‘D Bastante © Mucho O Poco ‘

Muchos expresan su satisfaccion en base a su vida familiar, de ahi que sea importante
valorar si han tenido hijos y/o nietos. Como muestra la figura 22, tan sélo el 22%
manifestaban no tener hijos. Los restantes poseian entre 1 y 7 hijos, con una media de 2 hijos.
Esta apreciacion es importante, pues se encuentran referencias (Molina et al., 2008) en las
que los longevos institucionalizados se encuentran mas satisfechos con el trato social, a
diferencia de los que no moran en residencias, para éstos su mayor satisfaccion esta basada en
las relaciones familiares. Meléndez-Moral et al. (2007) o Escobar et al. (2008), entre otros

autores, también abogan por el refuerzo que supone para el adulto mayor una buena base de
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apoyo familiar. Estas resefias coinciden con lo aportado al mundo cientifico por Fernandez-
Ballesteros (2007). En su publicacion alude al hecho de que los ancianos que habitan en la
comunidad, bien independientemente o en familia, tienen mas hijos (3 de media), que los que
viven en las instituciones (1 como méximo). Sin hacer distinciones, son datos que se
asemejan a los referidos en el presente trabajo, donde la media se sitia entre 2 y 3

descendientes.

Fig. 22. Niimero de hijos Fig. 23. Nimero de nietos
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Con respecto al numero de nietos (figura 23) la media solia tener entre 3 y 4 nietos
(3,5), aunque con igual porcentaje se encontraban aquellos que no tenian ninguno y los que
reunian entre 1 y 4. Solamente el 9% atesoraba mas de 9 nietos. Los restantes, un 25,5%
contaba entre 5 y 8 nietos. Osuna (2006) hace referencia al beneficio del contacto abuelo-
nieto. La media, en este articulo es de 4 nietos, destacando de sobremanera unas muy buenas

relaciones intergeneracionales, al igual que en la publicacion de Escobar et al. (2008).

No solo es importante valorar la correspondencia con hijos o nietos. Teniendo en cuenta
que el 42% estaban casados y un tanto por ciento similar ya se habian quedado viudos, es

elemental analizar con qué miembros de la familia sustentaban mejor nexo. Esos datos se
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recogen en la figura 24, en la que puede observarse que el 51% disfrutaba de la compaifiia de
sus hermanos, el 30% lo hacia con su cényuge. La fraccion remanente, otros (7,2%), se
repartia entre biznietos, primos y sobrinos. Despunta casi el 12% del total muestral, pues no
tiene relacién con ningun miembro de su familia. En el articulo de Meléndez-Moral et al.
(2007) se establecen diferencias de interaccion en funcion del sexo, es relevante porque las
longevas, a pesar de vivir con su pareja, buscan mas apoyo psicoldgico en los hijos, a
diferencia de los varones. Estos encuentran mayor sustentaculo en la pareja, seguida de los
hijos/nietos. En ambos casos, el percibir cerca de los hijos, y el sentirse protegidos ayudan a

generar bienestar en la persona mayor.

Fig. 24. Otros familiares
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Como ya se ha dicho con anterioridad, tanto el nimero de hijos como el de nietos, como
si guardan relacion con otros familiares, es fundamental en consonancia con el grado de

satisfaccion que revelan los adultos mayores de esta publicacion.
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Fig. 25. Relaciones familiares

O Muy buenas O Buenas O Regulares O No tiene

No obstante, como se recoge en la (figura 25), las relaciones que mantienen con la
familia es parte vital de su propio bienestar. La mitad definian el vinculo con la familia como
muy bueno, y del porcentaje restante, el 16% no mantenian ningln tipo de conexion. En
algunos casos, el trato con los miembros del clan es menor, pero si lo mantienen (Meléndez-

Moral, 2007; Arias y Polizzi, 2010).

En gran parte de las ocasiones, los longevos establecen una relacion de ayuda mutua
con sus familias (Gomez et al., 2005; Herrero y Gracia, 2005), para seguir sintiéndose utiles,

lo que aumenta el grado de satisfaccion personal, y fomenta los lazos intimos.

Siguiendo en la estela de la satisfaccion personal, y de la felicidad que les origina a los
mayores ser referencia en su entorno personal, se recogieron apuntes sobre la periodicidad de
las visitas que sus familiares les profesaban (figura 26). En este sentido, mas del 40%
contaban diariamente con la presencia de algun miembro familiar, continuando en frecuencia
las semanales (23,6%), y en discreta minoria estarian los encuentros mensuales que acogian
muy bien cuando llegaba el momento. Hay que enfatizar la soledad de aquellos adultos

mayores que no tenian a bien ser visitados por ningun integrante de sus allegados (11%).
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Fig. 26. Periodicidad de visitas
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Cuando se contrastan las resefias del presente estudio con las encontradas en la
literatura cientifica se descubren trabajos en los que el 65% de los mayores son visitados de
modo semanal, ¢ incluso, casi un 40% se beneficia de los encuentros con miembros de su
entorno familiar o social, diariamente (Escobar et al., 2008). Estos autores coinciden con
Fernandez-Ballesteros (1997) en que los octogenarios que viven en la comunidad son mas
participes de las visitas que los que estan en instituciones, tanto si las realizan, como si las

reciben.

La importancia de mantener el status social cuando se llega al ocaso de la vida, se
convierte para muchos longevos en una verdadera obligacion. Alguno de ellos establecen
lazos con personas que se encuentran en idéntica situacion a ellos, constituyendo en algunas
ocasiones parte del pilar de su vida en esta etapa en la que el final de su existencia se
aproxima. En la figura 27 se transcribe la informacién aportada por los veteranos
participantes de este trabajo sobre sus propias relaciones sociales. Mas del 80% confiesa que

el trato que dan, y reciben, de su entorno social estd entre bueno y muy bueno. Esto también
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se refleja en la literatura consultada para la realizacion de esta investigacion (Arias y Polizzi,

2010; Corrales et al., 2000; Fernandez-Ballesteros, 1997).

Fig. 27. Relaciones sociales

0 Muy buenas & Buenas O Regulares

Como se puede observar, hay diferencia en cuanto a las relaciones, un marcado 16% no
practica ninglin tipo de relacion con la familia de procedencia. En cambio, a nivel social no se
recoge informacion de ninglin octogenario que mantenga mala armonia con su entorno social.

He ahi el valor que para ellos abriga la proteccion que le ofrece su circulo de amistades.

En analogia con lo descrito anteriormente, el valor de la amistad es crucial para esta
etapa final del ciclo vital. Esto es especialmente significativo por las resefias referidas sobre
las conexiones familiares, puesto que un 16% carecian de nexos de uniéon con sus
descendientes. Los adultos mayores de la muestra cuentan en casi el 60% de los casos, con
pocos amigos, y el 40% restante se reparte en partes iguales entre muchos companeros y

ningun conocido, como muestra la figura 28.

Algo similar sucede con la amistad en género femenino, puesto que mas del 60%

confiesan contar con pocas féminas en su circulo de afines (figura 29). Al igual que en el caso
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de los amigos del género masculino, un 20% de los entrevistados revela que no posee

ninguna amiga. El resto (17,3%) comparte amistad con muchas mujeres.

Fig. 28. Amigos Fig. 29. Amigas
Amigos Amigas
Muchos 20 Muchas 17,3
Pocos 60 Pocas 162,7
Ninguno 20 Ninguna 20
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% %

La referencia a la afinidad con el entorno social es puesta de manifiesto, en multiples
publicaciones cientificas (Fernandez-Ballesteros, 1997; Concha et al., 2000; Herrero y

Gracia, 2005; Meléndez-Moral et al., 2007; Escobar et al., 2008; Arias y Polizzi, 2010).

La ocupacién del tiempo libre es una variable fundamental y en la revision realizada
sobre envejecimiento y deterioro cognitivo, son multiples los autores que defienden la
ocupacion en los momentos de ocio con actividades para mantener, en la medida de lo
posible, la integridad cognitiva (Ferndndez-Ballesteros, 1997; Molina et al., 2011). Lo mismo
sucede con el ejercicio fisico, estudios recientes demuestran que el realizar actividad fisica de
modo regular, previene tanto el declive cognitivo (Colcombe et al., 2003; Kramer et al.,

2006; Lautenschlager et al., 2008; Ventura, 2012) como la depresion (Robertson et al., 2012).

En la presente investigacion se recoge que el 73% de los participantes si ocupaba su
tiempo (figura 30). con tareas como pasear (22,7%), hablar (14,5%), ver television (8,2%),

centrarse en la religion (5,5%), jugar con los amigos/as (4,5%), o varias actividades a la par
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(17,3%). Aunque también es de destacar que mas del 25% no ocupa su ocio con ninguna

labor (figura 31).

Fig. 30. Actividades Fig. 31. Tipo de actividades
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De nuevo cabe citar a la prolifica autora Fernandez-Ballesteros (1997), que recoge en su
publicacion tareas de ocupacion del tiempo libre de los longevos muy similares a las
plasmadas en el presente trabajo. En su articulo mayoritariamente ver television o escuchan la
radio, especialmente los etarios que viven en sus domicilios. En cambio, los longevos del

actual analisis pasean con mayor frecuencia que realizan otras tareas.

Fig. 32. Habitos

O Ninguno B Alcohol O Tabaco © Ambas
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En lo que atafie a los héabitos que cada longevo confiesa, casi el 81% no practica
ninguna conducta. El resto se reparte, a fracciones iguales (6,4%), entre consumir alcohol,

fumar tabaco, o realizar ambas adicciones a la par (figura 32).

Cuando los mayores deciden hablar de sus patologias, tanto fisicas como psiquicas,
elaboran auténticos listados, que simulan a los que trascriben cuando han de realizar
cualquier tipo de compra (figura 33). Destacan casi un 22% con ausencia de dolencias, el
78% que resta se distribuye tal y como se pone de manifiesto a continuacion, recalcando la
coexistencia de factores de riesgo para la evolucion del deterioro cognitivo, como son
diabetes, colesterol e hipertension (SEC, 2012; Lopez y Jiménez, 2011; Vicario et al, 2011a;

Vicario et al., 2011b; Boyle et al., 2010; Gich et al., 2005; Corrales et al., 2000).
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Enfermedades

Al igual que sucede en el presente trabajo, en el ambito cientifico se encuentran resefias

como la de Hervas et al. (2003), en la que casi la mitad de la muestra recogida presentaba
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HTA como patologia més prevalente, seguida de ansiedad, DM, hipercolesterolemia y
depresion, en porcentajes muy similares. Otros autores (Von Korff et al., 2012) indican que el
conrol de la propia patologia depresiva favorece también el control de otras dolencias como

son diabetes mellitus, hipercolesterolemia e hipertension arterial.

Si se describen las cirugias sufridas por esta muestra sobresale el 30% que nunca se ha

sometido a ninguna intervencion quirtrgica. El resto se representa en la figura 34.

% Fig. 34. Intervenciones quirurgicas
(1]
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Fig. 35. Tratamiento farmacolégico
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Por ultimo se especifica la medicacion prescrita a los integrantes de la muestra, (figura
35), y, de nuevo, destaca que un 36% no sigue tratamiento alguno. Diversos estudios
defienden el uso de farmacos destinados al tratamiento de enfermedades como el colesterol o
la hipertension, para prevenir el desarrollo de demencia a partir de deterioro cognitivo
(Ventura, 2012; Vicario et al., 2011a; Vicario et al., 2011b; Lépez y Jiménez, 2011; Gich et
al., 2005). Pero también se recoge en la literatura cientifica que la toma de determinados
medicamentos, como puedan ser los ansioliticos tipo benzodiacepinas, los antidepresivos o
los hipnoticos, favorece el desarrollo de deterioro cognitivo en los longevos,
independientemente de la edad, de los habitos y de la educacion (Hervas et al., 2003). En este
trabajo no se especifica el tipo de medicina que consumian los longevos, pero si se observa
que hay un 10% que habitualmente toma medicamento para algun tipo de patologia mental

fig. 35).
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7.2.- Bateria de instrumentos

El arte de envejecer es el arte de conservar alguna esperanza

André Maurois

7.2.1.- Entrevista semiestructurada

Para poder tener los datos de referencia de todos los participantes en el estudio, se
procedié a la pasacion, dentro de la bateria de instrumentos, de una entrevista
semiestructurada. En ella se recogian resefias personales, familiares y socioculturales, el

estado de 4nimo en aquel momento, asi como otros habitos de la vida.

Las referencias plasmadas en la entrevista servian para establecer, segtn los criterios de

inclusion, quiénes podian participar y qué longevos no lo podian hacer.

A continuacion se describen los instrumentos empleados en esta investigacion, por

orden de aplicacion:

7.2.2.- Mini-Mental State Examination, MMSE, Miniexamen del Estado Mental o Mini-
Mental (de Folstein et al., 1975. Miniexamen Cognoscitivo (MEC) Version espariola de Lobo

v Ezquerra, 1979).

El test original es el Mental State Examination, MMSE o Mini-Mental, de Folstein
(Folstein, et al., 1975). Posteriormente se publicd en 1998 y 2001. En la adaptacion espafiola
del mismo se encuentra el MEC, realizada por Lobo y colaboradores en 1979, 1999 y 2002

(Lobo et al., 2002).

Se trata tanto de un test de cribaje de deterioro cognitivo, como de demencias, ttil
también en el seguimiento evolutivo de las mismas. Es un elemento muy valioso para la

cuantificaciéon objetiva del rendimiento cognoscitivo. Tiene elevada sensibilidad y buena
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fiabilidad, tanto interobservador como test-retest (Folstein et al., 1975; O’Connor et al., 1989;
Tombaugh y Mclntyre, 1992). La consistencia interna es elevada, con alfa de Crombach
superior a 0,9, en pacientes médicos y en torno al 0,7 en estudios comunitarios. La fiabilidad

test-retest oscila entre 0,8 y 0.95 (Tombaugh y Mclntyre, 1992).

El MMSE punttia como maximo un total de 30 puntos, puede ser administrado entre 5y
10 minutos, y es de facil e inmediata interpretacion. Los items estdn agrupados en apartados
que comprueban ORIENTACION (10 puntos) en tiempo y espacio; FIJACION Y
MEMORIA (6 puntos) tanto inmediata como de fijacion y recuerdo diferido;
CONCENTRACION Y CALCULO (5 puntos); LENGUAIJE (8 puntos) y CONSTRUCCION
VISUOESPACIAL (1 punto). Cada respuesta valida equivale a 1 punto, por 0 de las
incorrectas. El cribado se sittia en 24. Puntuaciones inferiores a 24 se consideran patoldgicas,
esto es, indicativas de deterioro cognitivo o demencia. Con este punto de corte la sensibilidad
se situaria cercana al 80% en casos de demencia, y del 90% en otras patologias clinicas. La
clasificaciéon de los puntajes, en relacion con el deterioro cognitivo, seria la que sigue:
Severo: (0 a 9 puntos). Moderado: (10 al6 puntos). Ligero: (17 a 23 puntos). No deterioro:

(24 a 30 puntos) (Medina, 2007).

Los items que mayor discriminacion presentan, de acuerdo con el diagndstico de
demencia, son el recuerdo diferido de tres palabras, las series de sustraccion (de 7 en 7 o

deletrear la palabra mundo al revés), el dibujo de pentdgonos y la orientacion en el tiempo.

Existen estudios en los que se recoge la necesidad de adecuar el MMSE al nivel cultural
del paciente, asi como a la edad (Tombaugh y Mclntyre, 1992; Giménez-Roldan et al., 1997;
Blesa et al., 2001), pues no se recogen de igual modo los datos segin tenga un bajo nivel

educacional, o disponga de estudios universitarios. Para esta diferenciacion, se podrian
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establecer los siguientes puntajes: inferiores a 19 para aquellos longevos que hubiesen
recibido escolarizacion entre 0 y 4 afios; menores a 23, si han cursado entre 5 y 8 afios; por
debajo de 27, cuando el nivel educacional se ha forjado entre 9 y 12 afios, y menos de 29 en

el supuesto que haya alcanzado formacion universitaria (Bermejo et al., 1994).

En relacion con la edad, segun algunos autores (Tombaugh y Mclntyre, 1992; Bermejo
et al., 1994), cuando se superan los 80 afios puede ser que disminuyan las puntuaciones. Este
hecho puede estar en relacion con la asociacion aumento de edad-aumento de riesgo de

padecer patologias subclinicas tanto vasculares como degenerativas.

7.2.3.- Geriatric Depression Scale (GDS) o Escala de Depresion Geriatrica. Version de

15 items. (GDS-15, Yesavage, 1983).

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale, GDS), fue
disefada por Brink y Yesavage en 1982. Se concibid especificamente para evaluar el estado
de animo de los ancianos, basicamente porque se conocian otras escalas que sobrevaloraban
los sintomas somaticos o neurovegetativos. Su contenido se centra en aspectos cognitivo-
conductuales relacionados con la clinica depresiva del adulto mayor. Pero no se recomienda
su uso para establecer la severidad de la depresion, ni la evolucion de la misma, ni siquiera

para comprobar la respuesta al tratamiento.

Se conocen varias versiones de esta escala. La original consta de 30 items, y mostré una
validez test-retest mayor, eliminando los items de contenido somatico. Posteriormente, en
1986 Brink y Yesavage desarrollaron una versiéon mas abreviada, de 15 items, con similar
validez predictiva que la de 30 items, y con una fiabilidad inter e intraobservador muy alta.
Por ultimo presentaron otras adaptaciones mas breves (4, 5 y 10 items) (D’Art et al., 1994;

Van Marwij et al., 1995; Hoyl et al., 1999).
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La Escala de Depresion Geriatrica, GDS-15, ha sido elegida para la presente
investigacion por su buena consistencia interna, asi como de fiabilidad de test-retest, que
presentan sus propiedades psicométricas. Es un cuestionario de respuestas dicotomicas
SI/NO, disefiado en principio, para ser autoadministrado, pero que también admite la
heteroaplicacion, leyendo las preguntas y explicandole al sujeto de estudio que no medite
mucho la respuesta. El sentido de las preguntas estd invertido de modo aleatorio, con la
intencion de evitar que el entrevistado responda siempre en el mismo sentido. Es importante
contextualizar las situaciones que se suscitan, en la semana previa, o en el momento actual,

no anteriormente.

Cada item se estima como 0/1, puntuando las afirmativas como indicativas del trastorno
afectivo, y las negativas como normalidad. De los 15 puntos, 10 indicaban la presencia de
depresion cuando se contestaban afirmativamente, mientras que el resto (preguntas niimero 1,
5, 7, 11 y 13) indicaban depresion cuando se respondian negativamente. La puntuacion total
equivale a la suma de los items, con un rango entre 0-15. Podrian establecerse como puntos
de corte: 0-5 puntos: no depresion; 6-9 puntos: probable depresion; 10-15 puntos: depresion

establecida.

El hecho de que sea tan sencilla en su abordaje, asi como el tener buena sensibilidad
(80%-90%) y especificidad (70%-80%) para el punto de corte mayor o igual a 6, hace que sea
la elegida para el cribado del paciente geritrico y se emplee con confianza en el diagndstico
diferencial de la pseudodemencia con respecto a la depresion (Sheikh y Yesavage, 1986).
Aguado et al. (2000; cit. por Hervas et al., 2003), recogen hasta un 100% de especificidad,

con una sensibilidad del 80%, si la puntuacion es superior a 9, y un 95% de especificidad, con
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una sensibilidad del 84%, si esta entre 6 y 9. Es decir, que por término medio, coinciden con

las citas de Sheikh y Yesavage, (1986).

7.2.4.- Escala multidimensional de evaluacion de estilos generales de afrontamiento

(COPE, de Carver et al., 1989. Version espaiiola de Crespo y Cruzado, 1997).

La escala de afrontamiento en la version de Crespo y Cruzado (1997) ha sido elegida
por los buenos indices, tanto de consistencia interna como de fiabilidad de test-retest, que
presentan sus propiedades psicométricas. Este cuestionario se basa en el modelo de
afrontamiento de Lazarus y Folkman (1986) y en el modelo de autorregulacion conductual de
Carver y Scheier, (1981; Carver y Scheier, 1983), Carver et al. (1989) y Scheier y Carver
(1988). El COPE es una escala multidimensional, y surge el planteamiento tedrico que
considera que el afrontamiento individual es una preferencia estable mas que una adaptacion
especifica. Esta es la razon por la cual su planteamiento de base es el modelo de estrés de
Lazarus y Folkman (1986). Y una de las razones por las que se ha elegido el COPE en este

trabajo.

Se trata de una version reducida con respecto a la original (Carver, 1989). Consta de 42
items, con una variabilidad en las puntuaciones que oscila entre 1 y 4. Asi, el 1 representa el
NO; el 2, UN POCO, el 3 es BASTANTE y termina con MUCHO, representado por el
numero 4. Cuando los longevos eligen una opcion, ésta es la que mas se ajusta a su manera de
sentir, de pensar o de actuar, ante una situacion estresante, que le lleve a una situacion de
ansiedad. Pero es importante informarles de que no existen respuestas buenas o malas, si no

que tan s6lo existen respuestas.

Con el COPE, se pueden llegar a obtener 14 factores de primer orden, y 5 de segundo,

dividiéndose como sigue a continuacion:
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Factores de primer orden: Afrontamiento Activo, Planificacion, Busqueda de apoyo
social e instrumental, Busqueda de apoyo social y emocional, Supresion de actividades
distractoras, Religion, Reinterpretacion positiva, Refrenar afrontamiento, Aceptacion,
Centrarse en emociones y desahogarse, Negacion, Desconexion mental, Desconexion

conductual y Humor.

Factores de segundo orden, que representan cinco modos basicos de afrontamiento:
Afrontamiento conductual del problema Afrontamiento cognitivo del problema, Escape

cognitivo, Afrontamiento de las emociones y Escape conductual.
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7.2.5.- Descriptivos de instrumentos
7.2.5.1.- Descriptivos del Mini-Mental State Examination (MMSE) o Mini-Mental

En primer lugar, se procedié al examen de la primera prueba de la bateria de pasacion,
el Mini Mental. Como ya se ha comentado, consta de 30 preguntas, y el punto de corte del
deterioro cognitivo se sitiia en 24. Por debajo del mismo, los longevos presentan declive
cognitivo. He aqui los porcentajes obtenidos en las puntuaciones, segun las respuestas
obtenidas, mostrados en la figura 36. La media de las puntuaciones fue de 23,34 con Dt =

4,09.

Fig. 36. Puntuaciones del Mini Mental
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Teniendo en cuenta que el punto de corte del MM se sitlia en 24, se pueden establecer

dos categorias a partir del mismo, en funcion de los puntajes conseguidos en la prueba:

Mayores con puntuacion superior o igual a 24 serian definidos como integros

cognitivamente.
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Ancianos situados por debajo de 24 entrarian en la categoria de posible caso de

deterioro cognitivo.

Esta categorizacion quedaria recogida en la figura 37:

Fig. 37. Mini Mental

O Integridad cognitiva O Deterioro cognitivo

Segun los resultados obtenidos puede decirse que mas del 55% de la muestra presenta
puntuaciones superiores a la media, especialmente llama la atencion que casi la cuarta parte
de la muestra haya obtenido calificaciones iguales o superiores a 28. Este dato es de marcada
relevancia, puesto que segun lo referenciado en publicaciones encontradas sobre el tema
(Tombaugh y Mclntyre, 1992; Giménez-Roldan et al., 1997; Blesa et al., 2001) la edad y el
nivel educacional han de ser tenidos en cuenta, tanto a la hora de la pasaciéon como de la
interpretacion de los resultados. La poblacion participante en el presente trabajo,
mayoritariamente tenia nivel de estudios primarios seguido por aquellos cuyas circunstancias
vitales no les permitieron cursar estudios. Estos dos grupos constituirian mas del 85% del
total muestral (fig. 17, pag. 194), y tan s6lo un 10% habria tenido el privilegio de acudir a la
universidad. Por lo tanto, los datos que conciernen al estudio actual no corroborarian las
hipotesis que plantean los autores antes mencionados, dado que en la muestra recogida no es

tanta la influencia que ejerce el nivel cultural del adulto mayor. En lo referente a la edad, si
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pueden coincidir los datos, dado que la media de la presente investigacion se sitia en 75,7
afios, con una desviacion tipica de 6.95 (fig. 14, pag. 192), cuyas edades oscilan entre 69 y 83

afios, abarcando entre estos margenes casi el 77% del tamafio muestral.

Las resefas anteriores muestran que los adultos mayores de la presente investigacion se
conservan mas integros cognitivamente. Los resultados logrados en el presente trabajo
resultan ser similares a los de Fragoeiro et al. (2007), quiénes recogen en su muestra, de
menor tamafio, una proporcion del 25% de ancianos con declive cognitivo. Quizas el hecho
de que su cognicion se mantenga mas activa, pueda ser fruto tanto del entorno familiar y
social en el que viven, como de las actividades de ocio que practiquen. Estas apreciaciones
son apoyadas por referencias similares encontradas (Fernandez-Ballesteros, 1997; Molina et
al., 2011). Como se ha especificado con anterioridad, los participantes del estudio tienden a
pasear mas que a realizar otro tipo de actividades, y ésta es una faceta que puede influir muy
positivamente sobre la cognicion, como se refleja en otras referencias (Colcombe et al., 2003;
Kramer et al., 2006; Lautenschlager et al., 2008; Ventura, 2012). En estos articulos se resalta
la estrecha relacion, favorable, entre capacidad cognitiva y ejercicio fisico, y el papel

protector del segundo sobre la primera.

Cuando se buscan referencias cientificas en relacion con el declive cognitivo de los
longevos, se encuentran resefias como las de Franco et al. (2001) en donde se alude al hecho
de que los longevos con mejor capacidad cognitiva presentan menos tendencia a la
sintomatologia depresiva. Esto puede ser consecuencia del sentimiento de minusvalia que
tienen los adultos mayores cuando presentan deterioro cognitivo, especialmente en las
primeras fases del declive, que es cuando mantienen mayor conciencia de sus déficits

(Migliorelli et al., 1995).
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Otros autores como Hervas et al. (2003) establecen relacion entre la cronicidad de
afecciones como puedan ser la hipertension arterial, la hipercolesterolemia o la diabetes, entre
otras, con el incremento del declive cognitivo en esta poblacién. Estas resefias son
coincidentes con las de Lopez y Calero (2009), los cuales publican que existen predictores
bioldgicos del deterioro cognitivo en ancianos como son la hipertension arterial, el ser
portador del alelo E4, la hipercolesterolemia, el tabaco o la toma de medicacion que afecta al
sistema nervioso, entre otros. De igual modo destacan el uso del Mini-Mental como predictor
del declive cognitivo, a dos afios vista, especialmente si se falla en el recuerdo diferido o en

construccion visuoespacial.

En vista de los resultados puede decirse que, tanto en el envejecimiento normal como en
el patologico, la disfuncion mnésica es la alteracion cognoscitiva mds comun, que ademas
contribuye a mermar la calidad de vida de los que sufren este tipo de disfuncion. Esto influye
negativamente en la capacidad por aprender nuevas habilidades, o en la evocacion de los
recuerdos. Por tanto podria decirse que, los integrantes de la muestra pueden lograr frenar el
deterioro cognitivo llevando a cabo un estilo de vida activo y saludable, tanto a nivel fisico,
como intelectual y social, a lo largo de su vida, coincidente con estudios como el de Lopez y

Calero (2009) y Ventura (2012).

Por ultimo, Olave-Spulveda y Ubilla-Bustamante (2011) en su trabajo realizado
exclusivamente con ancianos institucionalizados, aluden a la necesidad de realizar programas
de psicomotricidad entre los adultos mayores, dado que, si bien la psicomotricidad
comprende diversas areas: la actividad motora, el trabajo cognitivo o la socializacién con
refuerzo positivo, constituye ademas una herramienta que se utiliza para mejorar la calidad de

vida del adulto mayor debido a sus multiples beneficios. Es importante emplear este tipo de
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programas de forma temprana para evitar o retrasar el deterioro cognitivo y prevenir la

aparicion de demencias.
7.2.5.2.- Descriptivos del GDS-15

Seguidamente se estudiaron las calificaciones obtenidas en la Escala de Depresion
Geriatrica, de 15 items. La figura 38 muestra la relacion entre los porcentajes obtenidos segiin

la media de las notas alcanzadas.

Fig. 38. Puntuaciones del GDS - 15
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La media de las puntuaciones fue de 4,32 con Dt = 4,13. Presenta una distribucioén
asimétrica positiva (1,04), predominando las puntuaciones bajas; la curtosis estd cercana al

cero (0,09), es decir, la curva es mesocurtica.

Al igual que sucede con las puntuaciones del Mini Mental, los datos logrados en la
Escala de Depresion Geriatrica de 15 items pueden dividirse en dos niveles diferentes, en

funcién de si han puntuado menos o igual a 6, y mas de 6:
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Ancianos con puntuacion menor a 6: entrarian en la categoria especificada como

ausencia de depresion.

Aquellos que han puntuado 6 o mas de 6: se catalogarian en el grupo definido como

depresion establecida. Los detalles se exponen en la figura 39:

Fig. 39. GDS-15

O Depresion establecida O Ausencia depresion

Por lo tanto, merece la pena destacar que el 70% de los adultos mayores de la muestra
no presentaban sintomatologia depresiva, esto es, sus puntuaciones en la Escala de Depresion
Geriatrica de 15 items eran iguales o inferiores a 6 puntos. Y, al igual que sucede en el caso
de la integridad cognitiva, pudiera ser que el entorno socio-familiar, y las actividades de ocio,
ejerzan un papel importante de modo que puedan interferir positivamente, evitando que
aparezca la clinica depresiva. En ese sentido, un claro protector del estado de animo es el
ejercicio fisico, como se recoge en articulos recientes (Robertson et al., 2012; Herring et al.,
2012) pues evita o retrasa la aparicion de clinica depresiva. Por el contrario, el 30% restante
se enclavaba dentro de la categoria de la depresion establecida. Como puede observarse, casi
el 14% estarian aquejados de patologia afectiva manifiesta, concretamente, depresion
establecida. Se encuentra en la bibliografia algin estudio en el que también se emplea la

Escala de Yesavage para cuantificar la sintomatologia depresiva de los adultos mayores (Cruz

219



Metodologia Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

220

et al., 2010). En ¢l se relaciona el grado depresivo establecido y, por ende, mayor
sintomatologia del cuadro, gracias a la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, con la
orientacion hacia aspectos psiquicos interiorizados como son, entre otros, el autoconcepto, la
percepcion de haber alcanzado logros y metas y la frustracion. Asi se asevera, una percepcion
de su pasado y de si mismos negativa y desvirtuada, lo cual, a su vez, influye en su

perspectiva de futuro.

En la publicacién de Hervas et al. (2003), los ancianos presentan mayores puntajes en
depresion a medida que aumentan en edad. Del mismo modo, estos autores postulan a la
institucionalizacion como factor a tener en cuenta para desarrollar depresion. Podrian
establecerse, como bien refiere Agiiera et al. (2011) en su publicacion, factores que influyen
en la aparicion de clinica depresiva como son el sexo femenino, las empobrecidas relaciones
familiares y sociales, el progresivo aumento de la edad, el deterioro cognitivo o las
enfermedades fisicas. En el presente trabajo, segiin los datos recogidos, los integrantes de la
muestra gozan tanto de buenas relaciones familiares como sociales, del mismo modo que
presentan en términos generales buena salud. Quizds sean esas las causas, entre otras
multiples, de que los ancianos de esta investigacion posean menos niveles de depresion, a
pesar de que mayoritariamente sean las féminas quienes en mayor proporcion participan. En
la literatura se encuentran referencias como la de Olave-Sepulveda y Ubilla-Bustamante,
(2011) en la que se alude al beneficio de la actividad intelectual, asi como a la intervencion

psicomotriz para prevenir los episodios depresivos.
7.2.5.3.- Descriptivos del COPE.

Por Oltimo se analizd6 la Escala Multidimensional de Evaluacion de los Estilos

Generales de Afrontamiento. El resultado que se obtuvo se recoge en la figura 40, y plasma el
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perfil de Estrategias de Afrontamiento de Primer orden, representado por los valores medios

en cada subescala.

Fig. 40. Perfil de las Estrategias de Afrontamiento de Primer orden
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Subescalas

Las puntuaciones medias mas altas obtenidas por el grupo de trabajo corresponderian a
las estrategias mas frecuentemente empleadas por los longevos de la muestra, y son: Religion
y Reinterpretacion Positiva, seguidas en menor medida por, Afrontamiento Activo, Busqueda

de Apoyo Social Emocional y Planificacion.

La lectura que se puede extraer de estos resultados es que emplean en mayor medida,
estrategias activas o adaptativas gracias a las cuales afrontan directamente el conflicto
(Lazarus y Folkman ,1986; Aldwin y Revenson, 1987; Moos, 1988; Carver, et al., 1989;
Péez, 1993; Ben-Zur, 1999; Brissette, et al., 2002). Se protegen por medio de actividades y

creencias religiosas, y de ese modo, enfrentarse mejor a los problemas. Igualmente elaboran
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acciones y generan esfuerzos para paliar o eliminar el agente estresor, y asi sacar lo mejor de
cada situacion para desarrollarse como personas. Esto les ayuda para ver el problema en
cuestion desde un punto de vista mas favorable, para Krzemien et al. (2004), con resultados
similares, el afrontamiento activo a sucesos criticos de la vejez estd conectado con el

aprendizaje social.

No puede dejarse en el olvido la importancia del entorno, tanto familiar como social, en
concreto, en el presente estudio utilizan la estrategia de busqueda de apoyo social emocional
para poder afrontar mejor la ultima etapa de su ciclo vital. Del igual modo, en la literatura
consultada sobre el tema se apunta la importancia de la red social para todos longevos, pero
es especialmente relevante para los que habitan en instituciones (Fernandez-Ballesteros,
1997; Corrales et al.,, 2000; Meléndez-Moral et al., 2007). Pero, no cabe duda que
independientemente del lugar de residencia, los apoyos sociales constituyen parte de la base
de su estructura vital, tal y como recoge Stevens, (1995; citado por Craig, 1996. En Concha et
al., 2000), quién establece diferencias en funcion del sexo entre viudos y viudas de Holanda,
siendo ellas las que mas aprovechan su entorno para buscar apoyos y poder enfrentarse mejor
a las situaciones estresantes que acontecen en su vida. En cambio, para los mayores que
disfrutan de un ambiente familiar agradable, que les sirve de gran apoyo emocional, los lazos
parentales son cruciales en su vida, tal y como se recoge en diversos articulos (Fernandez-

Ballesteros, 1997; Osuna, 2006; Escobar et al., 2008).

No cabe duda que la madurez vital también se consigue con el enriquecimiento personal
a través de las relaciones. Y una persona madura muestra intimidad y afecto para con los
miembros de su familia y amigos, mostrando compasion, respeto y aprecio hacia los demas.

Erikson (1966) afiade que en las etapas adultas el desarrollo de las relaciones interpersonales
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incluye los actos de vincularse a personas (intimidad) y la orientacion y direccion de otros

(generatividad).

En lo que atafie a la estrategia de religion destaca que sea la mas usada en esta muestra,
a pesar de ser una estrategia considerada pasiva, y por lo tanto en teoria, menos usada por los
adultos mayores. Pero estos resultados concuerdan con otros encontrados en la busqueda
cientifica realizada. Krzemien et al. (2004) realizaron un estudio con féminas longevas, y
reportan resultados similares a los del presente trabajo, en los que la religion sirve como
medida terapéutica eficaz en esta fase final de la vida. Para Dunn y Horgas (2000) el
afrontamiento religioso es la estrategia mas utilizada por una amplia muestra de ancianos de
ambos sexos, sin hallar diferencias segin estado civil, edad o nivel socioeconémico, y
sugieren que en la vejez se considera a la actividad espiritual una alternativa terapéutica
eficaz, que ademas se asocia al uso de otras estrategias positivas como reinterpretacion
positiva y la aceptacion de la situacion. Krzemien y Monchietti (2008) recogen en su trabajo
una muestra formada por mujeres que emplean la religion como medida de afrontamiento
cognitivo en su fase final, especialmente si el estresante ha sido la enfermedad crénica o la
pérdida de seres queridos, al igual que se postula en otros articulos (Carver, et al., 1989;
Blaine y Crocker, 1995; Brown et al., 2004; Pargament et al., 2004). Asimismo adultos

mayores que responden de modo positivo ante la vida, presentan menos tasa de mortalidad.

Por el contrario, las medias mas bajas serian atribuibles a la desconexion conductual y
al humor, seguidas de la negacion y de la supresion de actividades. Estas estarian
encuadradas dentro de las estrategias pasivas o desadaptativas, por medio de las cuales no se
enfrentarian al agente problema en cuestion, la vejez (Aldwin y Revenson, 1987; Carver, et

al., 1989; Lazarus, Folkman, 1986; Moos, 1984; Brissette, et al., 2002). Puede decirse, pues,
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que los adultos mayores de la muestra no pretenden rechazar la existencia del acontecimiento
estresante, y no renuncian al esfuerzo que deben realizar para alcanzar el objetivo, aunque el
estresor interfiera en su camino, sin bromear con respecto a ello. En relacion con esto, se
encuentran referencias literarias (Gonzalez-Celis y Padilla, 2006), porque los que hacen de la
negacion su modo de vida presentan mas patologias que los que se enfrentan a la vida con
positividad. Por lo tanto, los ancianos no abandonan los objetivos que se marcan, no

desconectan, y siguen luchando por ser felices en su senectud.

Fig. 41. Perfil de las Estrategias de Afrontamiento de Segundo orden

Media
40

35 T
30

S— / -

15 L \%\\%/

10

N
a

N
N > ¥ Subescalas

En lo que a las Estrategias de Afrontamiento de Segundo orden respecta, se recogen las
medias de las mismas en la figura 41. Las mas fttiles para los adultos mayores de esta
investigacion han sido: Afrontamiento Cognitivo y Afrontamiento Conductual. Por el

contrario, las que menos han usado: Escape Conductual y Afrontamiento de las Emociones.
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Gracias al uso del afrontamiento cognitivo, elaboran cognitivamente una estrategia para
manejar mejor la situacion estresante, con el fin de lograr solucionarla o de acotarla para que
deje de ser molesta para el longevo. Y esto lo suelen realizar cuando la situacién critica es
apreciada, tanto si es una pérdida querida o una razén natural (Urquijo et al., 2008; Labouvie-
Vief y Diehl, 2000; Brandstidter y Renner, 1990; Brandtdstadter y Rothermund, 2002;
Stefani y Feldberg, 2006). Asimismo sucede en el caso del afrontamiento conductual, los
etarios llevan a cabo menos acciones constructivas encaminadas a variar la fuente de estrés,

del mismo modo que emplean menos conductas en la solucion de la situacion.

Por el contrario, obtienen menos beneficios con el uso del escape conductual o del
afrontamiento de las emociones. De ahi que el afrontamiento centrado en el problema sea
mas manejado que el centralizado en las emociones, al igual que sucede en el trabajo de
Urquijo et al. (2008). En ese estudio destaca que si se evalian situaciones criticas de la etapa
de la senectud, como si de desafios de la vida se tratara, los longevos (féminas en el articulo
referido) adoptan estrategias activas y cognitivas orientadas a la adaptacion del estresor.
Estos autores confirmaron el supuesto del paradigma transaccional del estrés propuesto por
Lazarus (Lazarus y Folkman 1986; Lazarus, 1999) que no es la situacion per se, sino la

apreciacion cognitiva de la situacion lo que influencia el afrontamiento en la edad provecta.
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7.3.- Analisis de datos

En la vejez no nos deben preocupar las arrugas del rostro, sino

las del cerebro
Santiago Ramon y Cajal

Una vez que se llevo a cabo la recogida de la muestra, y su posterior clasificacion, se
procedi6 al andlisis estadistico. El programa estadistico empleado para analizar los datos
recogidos en la presente investigacion fue el SPSS-19, esto es, Statistical Package for the
Social Sciences version 19.0. El nivel de significacion asumida fue de .05 con un nivel de

confianza del 95%.

Las resefias obtenidas de los ancianos de la muestra fueron ordenadas, analizadas y
representadas en la Estadistica Descriptiva. Como medida de tendencia central se utiliz6 la
media, por ser el valor més representativo de cada serie de datos. La variabilidad fue
referenciada, como medida de dispersion, por la desviacion tipica. Del mismo modo, en los
graficos se han mostrado las distribuciones de las variables, identificando los coeficientes de
asimetria (concentracion de valores a la izquierda o derecha de la media), y la curtosis o
grado de apuntamiento de la distribucion. Las variables no cuantitativas se vieron analizadas

y representadas por medio de los porcentajes.

Para poder generalizar las caracteristicas de la muestra a la poblacion general de adultos
mayores, y de ese modo también poder comprobar las hipotesis de partida, se procedio al uso
de técnicas basadas en la Estadistica Inferencial, siempre considerando los tipos de medidas y
las caracteristicas de los contrastes. Pueden, asi, encontrarse los andlisis que muestran a

continuacion:
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a) Para comprobar la existencia de diferencias significativas entre las variables

dicotomicas o dicotomizadas, se aplico el estadistico t de Student,

b) Se usaron también andlisis de varianza o ANOVAS, de uno y dos factores, que
compara cada una de las variables independientes con las dependientes, por separado y en
interaccion. Para conocer qué variable es diferente a las restantes estudiadas, cuando existen
mas de dos categorias, se realizan comparaciones post hoc, “a posteriori”, con el test de

Scheffé.

c) Analisis multivariante, concretamente la regresion multiple, paso a paso, de pasos
sucesivos, o “stepwise”. Por medio del mismo se procedi6 al andlisis e interaccion de las
diferentes variables independientes, paso a paso, eligiéndolas de una en una, con respecto a
una dependiente establecida. La finalidad perseguida es buscar de entre todas las posibles
variables explicativas aquellas que mas y mejor expliquen a la variable dependiente sin que
ninguna de ellas sea combinacion lineal de las restantes. Este procedimiento implica que: en
cada paso solo se introduce aquella variable que cumple unos criterios de entrada; una vez
introducida, en cada paso se valora si alguna de las variables cumplen criterios de salida; vy,
en cada paso se valora la bondad de ajuste de los datos al modelo de regresion lineal y se
calculan los parametros del modelo verificado en dicho paso. El proceso se inicia sin ninguna
variable independiente en la ecuacién de regresion y el proceso concluye cuando no queda
ninguna variable fuera de la ecuacion que satisfaga el criterio de seleccion (garantiza que las
variables seleccionadas son significativas) y/o el criterio de eliminacion (garantizar que una

variable seleccionada no es redundante).
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8.- RESULTADOS Y DISCUSION
Quien conserva la facultad de ver la belleza no envejece

Franz Kafka

8.1.- Primera hipotesis
Buscando el bien de nuestros semejantes, encontramos el nuestro.
Platon

La depresion en el adulto mayor es un problema que ha ido creciendo en los ultimos
tiempos (Medina, 2007) asociado, entre otros factores, al aumento de la esperanza de vida y
al envejecimiento de la poblacion. Es una patologia frecuente, tanto por el envejecimiento de
la poblacién y las circunstancias asociadas a éste, como por la mayor prevalencia de
pacientes con otros trastornos fisicos. Ademads, agrava la salud fisica y acentta las

dificultades psicosociales ya manifiestas por el proceso de envejecer (Agiiera et al., 2011).

Con el paso de los afios se pone de manifiesto la necesidad de mantener una capacidad
cognitiva en Optimas condiciones, que sea capaz de proteger al longevo de los desanimos
propios del ocaso de la vida, del mismo modo que ejerce efecto protector sobre el estado de
animo de los longevos. De ahi que el disefio de la primera hipotesis fuese orientado hacia ese

camino. Asi pues,
La primera hipotesis fue planteada en los siguientes términos:

La integridad cognitiva es una variable protectora del buen

estado de animo en la vejez.
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Para comprobarla se realizo un andlisis de diferencia de medias o t de Student,
introduciendo como variable independiente los datos obtenidos en el Mini Mental,
categorizados en funcion del punto de corte de la escala y, como variable dependiente las
puntuaciones en el GDS-15. Los resultados, fueron estadisticamente significativos (t (107) = -

6.68; p . =.0001), como se recoge a continuacion:

Fig. 42. Integridad Cognitiva y Estado de Animo

Media GDS-15

12 —

10

Integridad Posible caso

Mini Mental

t(107) = -668, Pa™ .0001**

Como se puede comprobar en la figura 42, los mayores con integridad cognitiva
evidencian un perfecto estado de &nimo, pero en el grupo de los “posibles casos” de deterioro
cognitivo la media en depresion alcanza un valor de 6,67, encuadrandose dentro del grupo de

probable depresion, en los que también es de resaltar la mayor variabilidad.

La cognicién compete la capacidad de atender al entorno, concentrarse, aprender nueva

informacion, recordar lo aprendido, reconocer, comprender, expresarse, ejecutar tareas,
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razonar ante situaciones nuevas, juzgar, pensar en abstracto y planificar. Un adecuado
funcionamiento cognitivo, al igual que una buena situacioén animica, fisica y socioambiental,
son esenciales para la autonomia de la persona (Vallejo y Rodriguez, 2010). Molina et al.
(2011) defienden que no todas las personas envejecen igual y que el envejecimiento se asocia
a un declive en el funcionamiento intelectual (Schaie, 1990) que no es homogéneo y presenta

una alta variabilidad interindividual (Cattell, 1971; Horn, 1989, Baltes, 1997; Schaie, 2005).

El proceso de envejecimiento cerebral se manifiesta en el anciano sano como un
descenso de funcionalidad en el 4rea cognitiva, asociado a un enlentecimiento psicomotor sin
llegar a interferir en las actividades de la vida diaria (Vallejo y Rodriguez, 2010). Molina et
al. (2011), en su trabajo sobre longevos ponen de manifiesto la influencia protectora que tiene
una buena capacidad intelectual sobre el estado de animo. Defienden esta teoria mediante la
clasificacion en tres grupos, de la actividad que realizan los ancianos: ejercicio fisico,
actividades sociales y de ocio y por ultimo las cognitivamente estimulantes. En relacion con
esto, puede decirse que los longevos de la presente investigacion gozan de un excelente nivel
cognitivo, probablemente relacionado con las premisas presentadas por Molina et al. (2011).
Como se ha descrito en los instrumentos descriptivos (fig. 30 pag. 204) el 73% de los
ancianos de la muestra confiesa realizar actividades sociales y de ocio, y define sus relaciones
sociales como muy buenas en un 55% de las ocasiones, lo que favorece la realizacion de las
mencionadas tareas en compafia de su entorno social. Igualmente sucede con la practica de
ejercicio fisico, puesto que casi el 23% lo realiza de modo habitual (fig. 31, pag. 204). Estos
datos son también coincidentes con los resefiados en otras publicaciones, como la de
Colcombe et al. (Colcombe et al, 2003; Colcombe y Kramer, 2003; Colcombe et al, 2006)

quienes defienden el ejercicio fisico como estrategia bienhechora del deterioro cognitivo.
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Resalta del total muestral, que el 55% de los anosos mantenga plenamente integra su
cognicion, independientemente de la edad, como se recoge en los descriptivos muestrales
(fig. 37, pag. 215), dado que las puntuaciones obtenidas en el Mini-Mental eran superiores a
24. Ahondando en lo descrito anteriormente, pero en relacion con el nivel educacional, los
adultos mayores del presente trabajo constataban mayormente estudios primarios, seguidos
de los que apenas si habian tenido acceso a la ensefianza (fig. 37, pag. 215). Estas resefias son
coincidentes con las del estudio Toledo (Garcia et al., 2001; cit. por Hervas, 2003) donde no
se demostrd relacion entre el nivel educativo y la presencia de deterioro cognitivo. También
con las de Molina et al. (2011), quienes en su articulo presentan nonagenarios cuyos estudios
mas prevalentes fueron los basicos, seguidos, al igual que en esta investigacion, de los que no
pudieron impregnarse de la sabiduria de la escuela. Pero lo que se matiza de sobremanera en
los dos trabajos es que los longevos practicaban mas actividades sociales y de ocio (jugar con
los amigos, religion, hacer las tareas del hogar, etc.) que de tipo cognitivo (leer, realizar
pasatiempos, etc.), y a pesar de no imponerse las segundas sobre las primeras, mantienen su
capacidad cognitiva en muy buenas condiciones. Ambos trabajos, el actual y el de Molina et
al. (2011) coinciden en que cuanto mayor es el funcionamiento cognitivo, mayor es el
rendimiento de éste, y mayor es el beneficio para el anciano. Igualmente comparten estos
conceptos Abarca et al. (2008), al demostrar en su publicacion que el nivel educacional esta
relacionado con la capacidad cognitiva, erigiéndose guardidn de la misma. En ese estudio el
porcentaje de analfabetos se situa en torno al 17%, siguiendo en la clasificacion a los
primarios (34%), y en igualdad el resto de estudios. Esto marca una diferencia respecto a la
presente investigacion, puesto que en ésta casi el 80% lo constituyen los estudios basicos y la

poblacion que no ha podido acceder a la cultura de la escuela. Pero a pesar de estos datos,
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demuestran menos niveles depresivos que los esperados, segiin referencias literarias como la

de Abarca et al. (2008), y mayor integridad cognitiva.

Olave-Sepulveda y Ubilla-Bustamente (2011) sometieron a un grupo de ancianos
institucionalizados a un programa de estimulacion psicomotriz. Al inicio del mismo, la
totalidad muestral, basandose en la escala GDS-15, presentaba niveles de depresion leve.
Pero tras realizar dicho programa, el 100% de los longevos recuperaron su estado de dnimo,
desapareciendo completamente la clinica depresiva. Esto también lo ponen de manifiesto
otros autores (Valencia et al., 2008; Puig, 2006), quienes también trabajan con este arquetipo
de proyectos destinados a la mejora de la cognicion de los longevos, con los consecuentes
provechos para la salud en general. Esto no deja de ser relevante y es equiparable a lo de
Molina et al. (2011) respecto al uso de actividades que favorezcan el desarrollo mental, como

del mismo modo sucede con la muestra actual.

La depresion en el anciano se ha asociado a un deterioro del bienestar y de los niveles
de funcionamiento cotidiano (Bruce et al., 1994a; Bruce et al., 1994b; Franco et al., 2001), asi
como a un alto riesgo de deterioro funcional, y de morbimortalidad (Burwill y Hall, 1994).
Del mismo modo, la psicopatologia del animo puede afectar al funcionamiento cognitivo,
sobre todo a la capacidad de concentraciéon y a la memoria, dificultando la evaluacion
(SEGG, 2004). Franco et al. (2001) analizan la relacion existente entre depresion y deterioro
cognitivo en institucionalizados, y comprueban que de los longevos que no presentaban
deterioro cognitivo tampoco ofrecian niveles de depresion el 45%, objetivandolo con el GDS-
15. Por el contrario, si asociaban deterioro cognitivo, tan solo el 8%, ademas, presentaba
rango de depresion severa. Pero en su trabajo, al contrario de lo que si sucede entre integridad

cognitiva y depresion, donde la asociacion es estadisticamente significativa, no se establece
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significacion entre depresion y deterioro cognitivo, la primera como causa del segundo. De
igual modo acontece en el presente trabajo, donde si que hay significacion estadistica entre el

mantenimiento de la integridad cognitiva y la ausencia de depresion.

Otros autores consideran que no estd claramente demostrado que la presencia de
alteraciones del estado del animo afecten al estado cognitivo de quienes lo padecen, ni
viceversa (Vilalta-Franch, 1998a; cit. por Hervés, 2003). Sin embargo, en estudios distintos,
la presencia de alteraciones en la capacidad cognitiva altera el estado de &nimo con facilidad,
pudiendo constituir un factor de riesgo afiadido para el desarrollo de sintomatologia depresiva

(Vilalta-Franch, 1998b; Vilalta-Franch, 1999; cit. por Hervés et al., 2003).

La exposicion a un ambiente enriquecido, definido éste como una combinacion de mas
oportunidades de aprendizaje, ejercicio fisico y relaciones sociales, produce no sélo una
posibilidad de cambios estructurales y funcionales en el cerebro, sino que también aumenta la
neurogénesis en pruebas con animales adultos y ancianos (Kempermann, et al., 1997a;
Kempermann, et al., 1997b, Kozorovitskiy y Gould, 2003; Mayor et al., 2008). Esto se ve
acompafiado por estudios sobre un envejecimiento normal, que reconocen que la capacidad
intelectual, el nivel educacional, la ocupacion del ocio, entre otros factores, favorecen una
mayor conductividad neuronal, desde el inicio de la vida, y son estimuladores del crecimiento
y de la alta actividad neuronal a lo largo de la vida (Sanchez et al., 2002; Snowdon et al.,
1989). Y esto se ve representado en la mejoria que sufre la cognicion al beneficiarse de este

tipo de entorno.

En relacion con los resultados descritos en la presente investigacion pueden encontrarse
referencias literarias (Carnero y Del Ser, 2007; Lojo-Seoane et al., 2012) en las que se alude

al importante papel que sobre la cognicion tiene la educacion, y como se viene comentando,
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la proteccion que ejerce sobre el deterioro cognitivo. Pero como del mismo modo recogen
Franco et al. (2001), es bienhechora mientras el nivel intelectual es bajo, pero cuando se ha
podido acceder a estudios superiores, y aparece declive cognitivo en el longevo, la progresion
del mismo hacia demencia es muy rapido. Asimismo de la educacidon, Lojo-Seoane et al.
(2012) destacan la actividad cognitiva como variable relevante para el mantenimiento del
rendimiento cognitivo. Si se acompafia de un estilo de vida activo, que incluya actividades
cognitivas (leer, escribir, escuchar musica, pintar, etc.), fisicas (pasear) y sociales
(participacion en actividades sociales, voluntariado, etc.), practicindose periddicamente
durante la vida, pueden retrasar la aparicion de patologia asociada al deterioro cognitivo
(Wilson et al., 2007; Wilson et al., 2010). Son resefias similares a las que defienden Molina et

al. (2011), y que son compartidas por los senescentes del presente trabajo.

El hecho de que una vida saludable influya positivamente sobre la cognicion, y por
consiguiente sobre el estado de animo, podria explicarse por el efecto de enmascaramiento de
los sintomas que tiene la reserva cognitiva, construida mediante un estilo de vida activo y
saludable (Verghese et al., 2006). La reserva cognitiva (Stern 2007, cit. por Lojo-Seoane,
2012) es un término hipotético, del que no se conocen medidas exactas, y relativamente
nuevo (Lojo-Seoane et al., 2012). Hace referencia a la adaptacion del cerebro ante un dafo,
utilizando recursos cognitivos preexistentes o bien compensandolos mediante la activacion de
nuevas redes neuronales. Las personas con mayor reserva cognitiva (aquellas que presentan
mayor nivel de educacion, mayor nivel de inteligencia, mayor numero de actividades
cognitivas, etc.) compensan con mayor facilidad las funciones que poco a poco resultan

lesionadas fruto del comienzo del deterioro cognitivo.
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Desde un enfoque pasivo, la reserva cognitiva tiene que ver con aspectos
neurobiologicos y resulta del tamafio o del numero de neuronas y ha sido igualmente llamada
reserva cerebral (Stern, 2003, cit. por Lojo-Seoane, 2012). Esta podria definirse como la
cantidad de cerebro que se mantiene intacto cuando existe un dano antes de llegar a un
umbral en el que la persona manifiesta sintomas clinicos. Teniendo en cuenta estos enfoques
interrelacionados, se considera que la reserva se desarrolla como resultado de factores
neurobioldgicos entre los que se encuentran el volumen cerebral y/o de los efectos de las
experiencias de vida, tales como la educacion, la complejidad laboral, la actividad fisica, las
actividades de ocio, el estilo de vida, el bilingiiismo y la actividad cognitiva (Diaz-Orueta, et
al., 2010). Estos mismos autores confian en que las personas con mayor reserva cognitiva

asocien menor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo.

Estas apreciaciones ponen de manifiesto la necesidad de mantener ocupado el tiempo
con actividades que potencien el nivel cognitivo, como se viene comentando, tales como el
ejercicio fisico, el fomento de la lectura o la realizacion de pasatiempos, compartir ocio con
la familia o las amistades, tal y como realiza el 73% (fig. 30, pag. 204). de los longevos de la
investigacion que se recoge en la presente Tesis Doctoral. Esa es la razon fundamental
gracias a la cual la integridad cognitiva se erige como protectora del estado de animo de estos

mayores.

Sin embargo, y aunque no estaba planteado en la hipotesis inicial, dado los datos
epidemioldgicos comentados en la literatura sobre el tema, se decidi6 realizar un analisis de
varianza de dos factores de efectos fijos (integridad cognitiva y sexo) sobre la variable de
medida, las puntuaciones en el GDS-15. Los resultados parecen muy interesantes, dado que

se encuentran diferencias estadisticamente significativas tan so6lo en el primer factor, la
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integridad cognitiva (F(i 110y = 45.54; pa = .0001); ni el sexo (F(i,110) = 1.50; p. = .22), ni la

interaccion entre factores (F1,110) = 2.34; pa = .13), son significativos (figura 43):

Fig. 43. Integridad Cognitiva x Sexo y Estado de Animo
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Fo. Cogn x Sexo (1,110) = 2.34; Pa= 13

De nuevo es la capacidad cognitiva mantenida integramente la variable que se alza
como defensora de la salud animica de los longevos de la muestra. Al igual que con el
andlisis anterior (fig. 37, pag. 215), la integridad cognitiva no atiende a sexos y se ofrece a
velar por el estado de animo, de modo que pueda conservarse plenamente intacto, sin
manifestaciones clinicas que lo empafien y pongan en riesgo la salud mental del adulto
mayor. Navarro y Bueno (2005) establecen que la educacion en los primeros afos de la vida,
junto con las oportunidades de aprendizaje durante toda la vida, pueden proporcionar a las
personas mayores las aptitudes cognitivas y la confianza necesaria para adaptarse de forma

satisfactoria a su envejecimiento, y afectar positivamente al estado de &nimo.
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Resulta llamativo que no sea significativo el sexo con relacion al estado de animo,
puesto que en la literatura se recogen referencias en las que se hace alusion a las féminas
como diana principal de la patologia depresiva, tal cual reflejan diversos autores (Yanguas,
2006; Vazquez y Torres, 2005; Vicente, et al., 2004; Ayuso-Mateos, et al.; 2001; Griffiths et
al., 1987, cit. por Vilalta-Franch et al., 1998a; Fuhrer et al., 1992, cit. por Vilalta-Franch et
al., 1998a; Jenkins, et al., 1997). Los mencionados recogen en sus publicaciones como
hallazgo comun la mayor prevalencia de trastornos depresivos en el sexo femenino. Bergdahl
et al. (2007) apuntan que en los varones la sintomatologia animica surge cuando se presentan
déficits psicosociales, situaciones de viudedad o deterioro de la salud. Por el contrario, las
mujeres muestran mas tristeza en situaciones de soledad. Otros (Burt y Stein, 2002), estiman
que la prevalencia de depresion a lo largo del ciclo vital es de 1,7 a 2,7 veces mayor en
mujeres que en varones. Este fendmeno se explica con la implicacion de factores hormonales,
psicolédgicos, genéticos, y ambientales (Stewart y Khalid, 2005). En concordancia con lo
descrito, Pan et al. (2011) establecen que las alteraciones del estado de animo, materializada
en la depresion, son mas prevalentes en mujeres mayores, asociandose un incremento de

patologia cardiovascular y de la mortalidad.

Bien es cierto, como alude la SEGG (2004) en su libro, que la depresion es mas
frecuente entre las mujeres a lo largo de la existencia, en proporcion 2:1 respecto al varon.
Pero llegado el ocaso de la vida la relacion se iguala e incluso puede llegar a invertirse, por la
fragilidad que se les atribuye a los hombres, especialmente por encima de los 80 afos. En
otras publicaciones, en concordancia con la investigacion actual, no se asociaban diferencias
en funcidn del sexo (Cortés et al., 2011). En el articulo mencionado, el 75% de los longevos

encuestados no acusaba sintomatologia depresiva. Y en ese mismo porcentaje, tampoco se
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presentaba deterioro cognitivo. Vilalta-Franch et al. (1998b) no establecen relacion entre el

sexo y los niveles de depresion de los adultos mayores de su estudio.

Igualmente hay estudios en los que se resalta la capacidad de adaptacion ante las
circunstancias adversas, asi como de reaccion y de aceptacion de las mismas, que son innatas
a las mujeres, especialmente a las longevas (Krzemien, 2006; Agiiera, et al., 2006). Esto hace
que observen la vida desde un punto de vista mas practico, busquen apoyo en la familia o en
el entorno mas intimo para salir de las situaciones que afligen su vida y de esa manera poder
sobrellevar mejor las dificultades que se presentan en el ocaso del ciclo vital. Manejan asi las
emociones, y bordean el precipicio de la depresion, no sin el temor de que una mala pisada,
un mal pensamiento, puede hacerles caer en una situacion de la que no saben si lograrian

escapar.

El porcentaje de longevas del presente trabajo se sittia en torno al 57% (fig. 15, pag.
193), con una ocupacion, que en el 40% del total de los casos se asociaba a las tareas del
hogar (fig. 18, pag. 195). Es un tanto por ciento muy elevado, teniendo en cuenta que en la
mayoria de los casos (casi el 80% de la muestra, fig. 17, pag. 194) tenian estudios primarios,
o ni siquiera habian podido acceder a la educacion basica que se adquiria al ir a la doctrina,
con la consiguiente afectacion que esto conlleva sobre el deterioro cognitivo, al hilo de lo que
se viene reflejando en el presente trabajo. Este Ultimo dato es marcadamente interesante
puesto que, como se ha comentado, el 55% de todos los longevos no presentaban signos
manifiestos de declive cognitivo (fig. 37, pag. 215), repercutiendo este fundamento
positivamente sobre el estado de animo, retrasando la aparicion de clinica afectiva. El 80%

gozan en su tiempo libre realizando actividades prolificas para su capacidad intelectual. Y

241



242

Resultados y discusion Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

refieren que las relaciones sociales (fig. 27, pag. 202) y familiares (fig. 25, pag. 200) son

definidas, por término medio como buenas.

Estd demostrado que la presencia de alteraciones cognitivas afecta directamente al
estado de animo (Hervas et al., 2003). Incluso se encuentran resefias en las que se advierte de
lo normal que es la presencia de afectacion del estado de animo tras el declive cognitivo,
segun algunos especialistas de la salud (Martinez-Larrea, 2002). Esto, como refiere el citado
autor, es asi porque se considera normal que la vejez se asocie a deterioro cognitivo. Pero no
se puede olvidar que muchas de las manifestaciones emocionales que se cree relacionadas
con la integridad cognitiva no son patologias primarias, puesto que suelen ser consecuencia
de patologias de otra indole (McHugh, 1998, cit. por Martinez-Larrea, 2002). Esto es lo que se ha
denominado fenocopias de la depresion (Martinez-Larrea, 1997, cit. por Martinez-Larrea,

2002).

Los trastornos depresivos afectan alrededor del 10% de los ancianos que viven en la
comunidad, entre el 15 y el 35% de los que viven en residencias geriatricas, dependiendo de
las caracteristicas del centro, y estos son datos relevantes como se explica en la tercera
hipotesis. Algunos estudios han puesto de manifiesto que la prevalencia de los episodios
depresivos en la comunidad, de mayores no institucionalizados y sin deterioro cognitivo,

disminuye con la edad (Myers, 1994; Blazer, 1994; Snowdon, 1990, Marinez-Larrea, 2002).

Los cientificos afirman que los esfuerzos por mejorar la cantidad y la calidad de la
educacion en las etapas tempranas de la vida pueden proteger las habilidades mentales
posteriores, en la edad adulta (Diaz-Orueta et al., 2010; Sabbath et al., 2012). De esta manera
se podria lograr potenciar la capacidad cognitiva, factor clave para que el adulto mayor no se

hiciese participe de sintomatologia depresiva. Estas apreciaciones sitian, de nuevo, a la
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integridad cognitiva como fiel protectora del estado de d&nimo en todas las etapas del ciclo
vital, pero es mas relevante, si cabe, en el periodo final de la vida, cuando mas lucidez se

necesita para vivir con alegria los ultimos recuerdos de la existencia.
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8.2.- Segunda hipotesis
En la juventud aprendemos, en la vejez entendemos
Marie von Ebner Eschenbach

La senectud deberia ser entendida como la manera natural de envejecer del ser humano
y no como un proceso patologico (Pérez, 2005).Y es entre esta poblacion donde la depresion
se presenta como uno de los trastornos mas prevalentes de esta etapa de la vida. En muchas
ocasiones no permite a los adultos mayores realizar una vida, que sin ella, seria normal. Por
ello el empleo de estrategias de afrontamiento puede ayudar a sobrellevar las situaciones

estresantes vitales desde otra perspectiva.

Se torna importante que mientras aumenta la esperanza de vida, paraddjicamente, se
agudiza la situacion de exclusion social de las personas adultas mayores (Cruz et al., 2010).
De un tiempo a esta parte ha cobrado mayor importancia el estudio de la adaptacion en la
adultez mayor, investigando como los longevos afrontan los cambios y desafios relativos al
envejecimiento. Dentro de estos se encuentran las pérdidas personales, la afectividad, las
relaciones sociales y familiares y la cognicion, entre otros (Villar, 1997). Ante estas
adversidades el anciano responde con el uso de estrategias que le ayuden a afrontar el
problema, para que no se vea mermada su capacidad afectiva. Se entiende por afrontamiento,
segun Lazarus y Folkman, (1984; cit. por Del Valle et al., 2003) el conjunto de procesos
cognitivo-conductuales constantemente cambiantes, desarrollados para manejar demandas
especificas externas y/o internas, que se evaluan como desbordantes de los recursos de un
individuo. De ahi la importancia de comprobar como se adaptan mejor los mayores al ocaso

de la existencia.

Basado en lo anterior, la segunda hipotesis queda expuesta a continuacion:
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Las estrategias de afrontamiento cognitivo-conductuales de los

ancianos tienen un efecto preventivo sobre la depresion.

Para comprobarla se realizaron sucesivos analisis de diferencia de medias o t de
Student, donde las variables independientes fueron las puntuaciones obtenidas en todas y
cada una de las estrategias de afrontamiento, medidas por el COPE. Como variable
dependiente, las puntuaciones en el GDS-15. Los resultados que fueron estadisticamente

significativos se exponen en la figura 44:

Fig. 44. Afrontamiento y Estado de Animo
(Estrategias de Primer Orden)
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Como se aprecia en la anterior, los longevos que emplean estrategias de afrontamiento
(definidas como procesos concretos y especificos que se utilizan, segun el contexto, y pueden
ser cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes, Carver y Scheier, 1994;
Fernandez-Abascal et al., 1997; cit. por Solis y Vidal, 2006) como el afrontamiento activo, la

planificacion, la busqueda de apoyo social instrumental, biisqueda de apoyo social emocional,
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la religion, la reinterpretacion positiva, la aceptacion y el humor, presentan puntuaciones mas
bajas en la Escala de Depresion Geriatrica. Esto se puede traducir en que el empleo de estas
medidas de afrontamiento mejora notablemente la afectividad de los adultos mayores

estudiados.

Por el contrario, si se trata de centrarse en emociones y desahogarse, o de adoptar la
desconexion conductual como habilidad para hacer frente a las situaciones estresantes que
afectan al estado de d&nimo, las puntuaciones en GDS-15 aumentan. Esto es: a mayor manejo
de estas estrategias, mayor riesgo de presentar patologia depresiva, puesto que no protegen al

estado de animo de realidades estresantes, por el contrario, lo empeoran.

Cuando se profundiza en el manejo de estas técnicas se observa que los longevos del
grupo actual de trabajo emplean estrategias activas o adaptativas mayoritariamente, gracias a
las cuales afrontan directamente el conflicto (Lazarus y Folkman ,1986; Carver, et al., 1989;
Paez, 1993; Brissette, et al., 2002; Krzemien, 2005b; Krzemien, 2006). Establecen asi el uso
de habilidades adaptativas cuando el problema es identificado como controlable, centradas en
el mismo. Esto es, afrontamiento conductual. Por el contrario, como se ha comprobado con el
aumento de puntaje en el GDS-15, cuando la situacion no se considera controlable, los
ancianos prefieren desconectar de la realidad, empleando destrezas pasivas mas centradas en
las emociones, con las consiguientes connotaciones negativas sobre su afectividad, puesto

que lo que realizan realmente es evitar el estresor que les origina la tristeza del espiritu.

Seglin comentan Crespo et al. (2000), tanto en la normalidad como en la psicopatologia,
se consideran mas utiles las estrategias centradas en las actividades, frente a las menos
eficaces, como son las desadaptativas, que o bien focalizan en exceso el problema, o bien lo

evitan. Esta lectura puede traducirse en que a mayor preocupacion por el estado de dnimo,
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mas uso de estrategias ineficaces, que no consiguen aliviar la tristeza. A la vista de los
resultados actuales, se apoya esta lectura, ya que las habilidades més activas, como son
afrontamiento activo, planificacion, reinterpretacion positiva, humor, aceptacion, busqueda
de apoyo social instrumental y busqueda de apoyo social emocional, son factores protectores
frente a la depresion, a diferencia de la desconexion conductual o el centrarse en emociones y
desahogarse, que aumentan la sintomatologia de esta patologia. Para Krzemien (2005b) es
posible que los afiosos elijan las estrategias a usar segin sean los sucesos criticos que afecten
sus vidas, y la apreciacion cognitiva que de ellos tengan. Esta seria una manera probable de
adaptarse a la etapa final de la vida. Resulta interesante que la personalidad introvertida, de
las longevas, empuje hacia el uso de habilidades pasivas, y la extroversion de las ancianas
ayude mas a buscar salidas estimulantes, cognitivas, como son afrontamiento activo,
planificacion, busqueda de apoyo social tanto instrumental como emocional (Urquijo et al.,
2008). En parte, esta reflexion coincide con los resultados de la presente disertacion. Y es en
parte, porque a los ancianos de este trabajo no se les catalogd segun su personalidad, ademas
de ser una muestra mixta, diferencia marcada respecto al ultimo estudio citado realizado

sobre adultas mayores. Los resultados de los andlisis anteriormente se retinen en la tabla 22.

Tabla 22. Estrategias de Afrontamiento (Primer Orden) y Estado de Animo

Estrategia t gl p
Afrontamiento Activo 2,97 105 ,004 **
Planificacion 3,63 106 ,0001 **
Busqueda apoyo social instrumental 3,98 107 ,0001 **
Busqueda apoyo social emocional 4,28 107 ,0001 **
Supresion de actividades y distraccion ,09 107 93
Religion 2,64 107 ,01 **
Reinterpretacion positiva 3,85 107 ,0001 **
Refrenar afrontamiento 1,39 106 17
Aceptacion 2,2 106 ,03 #*
Centrarse en emociones -2,39 104 ,02 #*
Negacion -,52 100 ,60
Desconexion mental 1,65 103 ,10
Desconexion conductual -3,81 107 ,0001 **
Humor 7,94 107 ,0001 **

247



248

Resultados y discusion Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

Ahora bien, cuando se analizan las estrategias una por una, se advierte que, salvo en el
caso concreto de la religion, todas las demas destrezas son activas frente al problema. Esto se
recoge en la literatura cientifica, pero también se encuentran trabajos contrarios al presente,
en los que se hace referencia a las estrategias pasivas como medidas de afrontamiento mas
practicadas en la senectud (Folkman et al., 1987; Mc Rae, 1982, cit. por Clemente et al.,
2009). En algun articulo se alude al uso de habilidades pasivas con mayor asiduidad entre
ancianos institucionalizados que en los casos de ancianos que conviven en familia o de modo
independiente (Clemente et al., 2009), quienes afrontan mas activamente la realidad que les
toca vivir. También se cree que los afiosos con menor capacidad de integracion social se
salvaguardan con este tipo de habilidades evitativas, a diferencia de los que gozan de mayor

soporte social, que emplean pericias activas y adaptativas (Krzemien, 2006).

En relacion con las publicaciones coincidentes con el actual estudio, se encuentran citas
de articulos realizados exclusivamente con mujeres, como ya se ha hecho alusion con
anterioridad, en los que se aprecia como las estrategias mas empleadas son, al igual que en el
presente estudio, aceptacion, reinterpretacion positiva, religion, humor, planificacion,
busqueda de apoyo social emocional y busqueda de apoyo social emocional (Krzemien,
2005a; Krzemien, 2005b; Krzemien, 2006; Urquijo et al., 2008). Son habilidades
mayormente activas, tanto emocionales, como cognitivas y conductuales, aunque destacan las
cognitivas por encima de las demads, bien sean adaptativas o evitativas, como la religion y la
autocritica. Las longevas emplean este tipo de pericias, al igual que sucede con la
investigacion actual, porque no abordan directamente el suceso critico porque el escudo con
el que se protegen de los estresores lo constituye la cognicion, y las habilidades cognitivas en
las que se apoyan para enfrentarse a la crisis vital, aunque como se puede igualmente

observar, si utilizan estrategias conductuales. Este forma de soportar las circunstancias que
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les rodean, es apoyada también por Lazarus y Folkman (1984, cit. por Krzemien, 2005b;
Brandstiddler y Renner, 1990; Diehl et al., 1996; Labouvie-Vief y Diehl, 2000), pues
defienden que el afrontamiento depende, en gran medida, de las peculiaridades de la
valoracion cognitiva que realiza el adulto mayor, del suceso a confrontar. Por lo tanto,
emplean mas técnicas cognitivas para hacer frente al problema como sucede en la presente
investigacion, y en los referidos anteriormente. Pero, si la situacion se escapa del control
personal del anciano, so6lo entonces emplean estrategias desadaptativas o pasivas, como la

religion o la autocritica.

De acuerdo con los resultados obtenidos al analizar las estrategias de afrontamiento que
emplean los longevos del presente trabajo, a continuacidon se van a detallar una por una, las
que han resultado ser estadisticamente significativas, y por tanto, van a proteger la

afectividad de los adultos mayores.

En relacion con el uso de la Religion (fig. 44, pag. 245), descrita como el aumento de su
implicacion en actividades religiosas por Carver et al. (1989), como medida de evasion ante
la cruda realidad, que supone para muchos longevos la senectud, resulta ser estadisticamente
significativa (tabla 22, pag. 247). Los adultos mayores de la muestra consideran que la
espiritualidad impregna sus vidas de una positividad tal que beneficia notablemente su estado

de animo, protegiéndole de la patologia afectiva.

Son numerosos los trabajos que se encuentran entre la bibliografia consultada, con
resultados similares a los que se describen en el presente trabajo. Existe evidencia
(Loevinger, 1993; Blaine y Crocker, 1995; Brown et al., 2004; Pargament et al., 2004; cit. por
Krzemien, 2008) de que el afrontamiento religioso en comparacion con otras formas de

afrontamiento resulta especialmente util en situaciones de pérdidas, tragedias o enfermedad
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cronica. Como se ha hecho referencia anteriormente, Krzemien (2005a) trabajé con longevas
que empleaban con suma frecuencia esta tactica evitativa. Es mas, las ancianas emplean
técnicas con mayor frecuencia que los etarios porque disfrutan mas de la vida, debido a su
mayor esperanza de vida respecto a los varones. Mismo ejemplo de estudio se realizé con
ancianas institucionalizadas (Cerqueda, 2008), y se comprobd que al encontrarse solas ante el
nuevo hogar que tenian, hallaban en la religion un punto de apoyo en su vida, empledndola
como medida de escape y apoyo. Esta estrategia pasiva, como es la religion busca el apoyo en
lo espiritual, basandose en la creencia de la salvacion. Citas resefiables (Krzemien, 2008)
inciden en que esta habilidad ha sido considerada tradicionalmente como una respuesta
pasiva y evitativa, propia de un estilo de afrontamiento pasivo-dependiente y emocional
como caracteristico de la vejez. Pero autores como Carver et al. (1989) sostienen que, por la
naturaleza de los sucesos criticos del envejecimiento no son susceptibles de ser controlados,
el hecho de ocupar la mente con actividades distractoras o pensamientos de esperanza no
significa que los longevos utilicen técnicas de escape, si no mas bien se estan centrando en

adaptarse al suceso vital que les acontece.

El estudio de Dunn y Horgas (2000) muestra que el afrontamiento religioso es la
estrategia mas utilizada por una amplia muestra de ancianos de ambos sexos, sin hallar
diferencias segun estado civil, edad o nivel socioecondmico, y sugieren que en la vejez se
considera a la actividad espiritual como una alternativa terapéutica eficaz. También suele
asociarse este afrontamiento con el uso de otras estrategias de afrontamiento cognitivo como

la aceptacion y el humor, consideradas positivas.

La religion es una estrategia que, en general, se emplea con relativa asiduidad entre los

adultos mayores. Dentro de ésta, la oracidon es una practica soberanamente usual, y su
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utilizacion crece con la edad (Levin y Taylor, 1997; cit. por Krzemien, 2008). Hace
referencia a la busqueda de apoyo espiritual mediante la depositacion de la esperanza en
creencias de consolacion, frente a lo inevitable o irreparable de las pérdidas sufridas
(Krzemien, 2007). Por ello podria considerarse la religiosidad desde dos puntos de vista
diferentes, uno intrinseco y otro extrinseco (Allport y Ross, 1967,cit. por Diaz et al., 2011).
Desde la vision intrinseca el longevo vive en la espiritualidad, puesto que encuentra sus
motivos principales en ella, se encuentra en armonia con las creencias y prescripciones
religiosas. Dura toda la vida. Por contra, el enfoque extrinseco hace referencia a religion
como uso, no como forma de vida: el mayor utiliza la religion para fines propios,
encontrando un sinfin de provechos: seguridad, consuelo, sociabilidad, distraccion, estatus,
autojustificacion; se vuelve a Dios pero sin entregarse totalmente, se encuentra reconfortado
en la creencia, pero no habita en ella. Esta vision de la religion va decayendo al final de la
vida (Reyes-Ortiz, 1998). Por lo tanto, a pesar de ser estrategia pasiva, la religion se
“convierte” en activa, pues permite al longevo que cree en ella, hacer frente a
acontecimientos vitales estresantes que surgen en la senectud, permitiéndoles gozar de mejor
salud fisica y psiquica que aquellos ancianos que no se aferran a la espiritualidad para
afrontar la vejez (Diaz et al., 2011), convirtiéndose en protectora de la afectividad. Tanto en
el campo intrinseco como extrinseco, la religion contribuye positivamente a aumentar la
autoestima y bajar los niveles de sintomatologia depresiva, dado que se asocia con alta
satisfaccion de vida y bienestar. Su uso ha contribuido notablemente a disminuir el suicidio

entre los adultos mayores (Reyes-Ortiz, 1998).

Las referencias encontradas en la literatura (Stefani y Feldberg, 2006) hablan del uso de
destrezas activas frente al conflicto principalmente entre los longevos que conviven en

familia o bien moran autonomamente. Posiblemente esté en relacion con la percepcion mas
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positiva que tienen de la existencia, mas control e independencia sobre sus actos, y mas
capacidad de decidir sobre su propia vida. Por el contrario, los senescentes que habitan en
geriatricos suelen ser mas pasivos de cara a las complicaciones que surgen en la época de la
vejez. Utilizan habilidades evitativas, no abordan el problema directamente, prefieren eludirlo
que luchar contra ¢él, quizds porque tienen menos percepcion que los anteriores, de control
personal, debido a la aclimatacién que deben de realizar cuando salen de su entorno habitual

para ir a vivir a otro contexto que nada tiene que ver con su anterior etapa vital.

Los participantes llevan a cabo acciones y/o ejercen esfuerzos para paliar o eliminar el
estresor con mucha frecuencia. Esto es, emplean en numerosas ocasiones el Afrontamiento
Activo (fig. 44, pag. 245) (Carver et al., 1989), expuesto como llevar a cabo acciones,
ejercer esfuerzos para eliminar o paliar el estresor, como medida de soporte y perseverancia
ante las circunstancias que les producen estrés. Se encuentran diferencias estadisticamente
significativas (tabla 22, pag. 247), y esto viene a decir que los senescentes que mas empeno
ponen en luchar contra el estresor, menos posibilidades de ver alterado su estado de 4nimo
presentan. En la bibliografia se encuentran estudios sobre poblacidon geriatrica que bien
habitan en su propio domicilio, con la familia o en centros institucionalizados, que utilizan, al
igual que los longevos de la presente muestra, habilidades activas para hacer frente a la
adaptacion a la senectud (Stefani y Feldberg, 2006). También se han realizado estudios en
poblacion femenina longeva, con resultados similares a los que se muestran en el presente
trabajo (Krzemien et al., 2009). Esta estrategia, como recoge Menninger (1999) en su estudio
(cit. por Krzemien et al., 2004), se relaciona significativamente con un envejecimiento
exitoso. Del mismo modo opinan cientificos que consideran, con los resultados obtenidos en
sus trabajos, que el afrontamiento activo se relaciona con una valoracién positiva de los

sujetos (Krzemien et al., 2004; Lazarus y Folkman, 1986).
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Cuando se trata de Buscar Apoyo Social Instrumental que, segiin Carver et al (1989) se
explicaria como la busqueda de ayuda, informacion o consejo acerca de qué hacer ante el
estresor o Buscar Apoyo Social Emocional, esto es: buscar u obtener simpatia o apoyo
emocional de alguien, (Carver et al., 1989), ambos apreciables en la figura 44 de la pagina
245, también ha resultado significativo el andlisis de la diferencia de medias o t de Student
(tabla 22, pag. 247). Como se ha indicado anteriormente, ambas son estrategias activas y
emocionales, orientadas al mundo de los sentimientos. Necesitan de su entorno social para
afianzarse en la etapa vital en la que se encuentran inmersos, y asi son capaces de sobrellevar
mejor los acontecimientos dificiles y estresantes que les acompafian en esos momentos.
Gracias a estas técnicas, son capaces de buscar ayuda y apoyo en su entorno de modo que
tengan menos tendencia a decaer animicamente. Esto mismo lo comparten en su trabajo
Krzemien et al. (2009), con una muestra poblacional de féminas longevas. En la disertacion
de Navarro y Bueno (2005) las ancianas buscan, también mds soporte emocional para
conseguir luchar contra el estresor. Otros trabajos (Krzemien et al., 2004) ponen de
manifiesto como influye el ambito social en la forma de hacer frente al envejecimiento, de
modo que lo consideran aspectos positivos, considerandolo un recurso eficaz para reforzar el
afrontamiento activo y adaptativo a los sucesos criticos que lleva inherentes el proceso de
envejecer. En otros articulos se destacan los beneficios del empleo de programas de
estimulacion sociocognitiva, basicamente realizados entre muestras de longevas. Se observa
como se adaptan al estresor que les supone la ancianidad, mediante el aprovechamiento de los
recursos sociales de apoyo mutuo (ayuda tangible, material, consejos, etc.), es decir,
apoyandose aun mas en la busqueda de apoyo social instrumental, de nuevo potenciando sus
lazos sociales, y consultando con ellos como afrontar mas cémodamente el proceso de

envejecer (Krzemien, 2005a).
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La Planificacion es otra habilidad usualmente aprovechada por los adultos mayores en
su camino por la senectud, con significacion estadistica en el presente trabajo (fig. 44, pag.
245 y tabla 22, pag. 247, respectivamente). En el modelo de Carver et al. (1989) seria descrita
como el pensamiento de como se va a hacer frente al estresor y planificar sus esfuerzos de
afrontamiento activo. Los longevos de la presente tesis gustan de planificar como van a pasar
el tiempo, qué actividades van a realizar, con quién saldran a pasear, y nuevamente su estado
de 4nimo se reconforta, obteniendo puntuaciones mas bajas en el GDS-15 a medida que mas
se emplea esta técnica. Y de nuevo los resultados coinciden con los de trabajos de Krzemien
et al. (2009) y Krzemien (2005b). Las ancianas de estos articulos se dirigen al problema sin
evitarlo, igual que los longevos del presente trabajo. Utilizan el afrontamiento conductual

para abordar directamente al estresor.

Sacar lo mejor de la situacion para desarrollarse como persona a partir de ella, o verla
desde una perspectiva mds favorable, seria lo que Carver et al. (1989) llamarian
Reinterpretacion Positiva y Crecimiento Personal (fig. 44, pag. 245). En el ensayo de Navarro
y Bueno (2005) destaca como las féminas usan mayormente este tipo de estrategia para hacer
frente a los problemas cotidianos, a diferencia de los longevos quienes la emplean mas para
valorar la salud propia y la de los que conforman su entorno. En el vigente estudio se plasma,
con marcada significacion estadistica (tabla 22, pag. 247), aunque sin diferencias establecidas
sobre el sexo, como los adultos mayores del trabajo intentan valorar positivamente la
condicidn en la que se hallan, ya sea en compafiia de la familia, o del entorno social de la
residencia, al encontrar diferencias estadisticamente significativas. Cuanto peor es la
valoracion que realizan de su condicién vital, con un prisma algo pesimista, mejores
puntuaciones se encuentran en la Escala de Depresion Geriatrica, con el consecuente

empeoramiento de su afectividad. También se pone de manifiesto el uso de esta habilidad en
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el trabajo de Urquijo et al. (2008) realizado, de nuevo, exclusivamente con longevas. Al igual
que sucede con los adultos mayores del trabajo actual, intentan buscar una salida positiva al
problema que les atafie. En el caso de que las longevas consideren que la situacion que les
apremia es un desafio para su bienestar, emplean destrezas que les permita enfrentarse
directamente con el asunto que les origina el problema. Esto es, utilizan tanto la
reinterpretacion positiva como el humor para contraponerse al problema (Urquijo et al., 2008;
Lazarus y Folkman, 1986). Pero en otra disertacion (Krzemien, 2005a), cuando se trabaja con
ancianas y se les aplica un proceso sociocognitivo, abandonan la pasividad y la desadaptacion
para hacer frente al envejecimiento otorgando nuevos significados positivos a los sucesos

criticos como estrategias de afrontamiento colectivas y adaptativas.

Nuevamente es estadisticamente significativo el analisis sobre el Humor (fig. 44, pag.
245 y tabla 22, pag. 247, respectivamente), el cual podria describirse como bromear sobre el
estresor; (Carver et al., 1989). No es ésta una estrategia empleada especialmente por los
longevos de la literatura consultada (Krzemien et al., 2004; Urquijo et al., 2008: Krzemien et
al., 2009). En cambio, la muestra actual busca el significado del conflicto basdndose en esta
estrategia de afrontamiento activo, para que su vejez sea exitosa. Utilizan el humor para
paliar cognitivamente la naturaleza estresora de la situacion que les acontece, revirtiendo la

clinica depresiva cuanto mayor es su uso.

La Aceptacion o aceptar el hecho de que el suceso ha ocurrido y es real (Carver et al.
1989) que se representa en la figura 44 asimismo ofrece significacion estadistica (tabla 22,
pag. 247). Es una tactica muy usada por los adultos mayores de la investigacion actual, ya
que al ser considerada habilidad cognitiva adaptativa, afrontan la realidad sin obviar los

malos momentos vividos, adaptandose a la situacion que les toca vivir, ya sea por algun tipo
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de pérdida emocional, o porque su condicion vital varie. Logran asi neutralizar sus
emociones, evitando que aparezcan sintomas depresivos, al obtener menores puntuaciones en
el GDS-15. Al igual que ellos, esta estrategia es muy empleada por las longevas de otros
estudios (Krzemien 2005b; Krzemien, 2007). Estas, al compartir las angustias con el entorno
social, reciben con los brazos abiertos la informacion y las experiencias que les puedan
narrar, para afrontar mejor esta etapa vital. Frente a los cambios vitales y las pérdidas parece
apropiado un afrontamiento acomodativo, aceptandolos como hechos naturales de la vida.
Posiblemente, en el presente postulado también la premisa de partida de los adultos mayores,
sea ¢ésta, la aceptacion de los cambios vitales como algo natural, asi repercutiendo
positivamente sobre su estado de animo, y evitando el precipicio que supone, tanto en estas

edades como en otras, la depresion.

Es importante destacar que las mujeres mayores que tienen una visiéon mas positiva de
la vida son capaces de sobrellevar mejor su estado de &nimo, presentado menos tendencia a la
depresion establecida, contraponiéndose a aquellas con clinica depresiva més manifiesta por
negativizar su vision de la vida. Pero en general, los adultos mayores de la investigacion
actual, mayormente de género femenino, aceptan los cambios del paso del tiempo con
positividad, reformulan el significado de las situaciones conflictivas y se esfuerzan por
mejorar su calidad de vida. Todo ello beneficia a su estado de &nimo, puesto que cuanto mas
intentan encontrar soluciones a los problemas que les acompanan en la senectud, menos
tiempo pasan en ocupar sus pensamientos con ideas entristecedoras, que les hagan decaer en
la etapa, quizas mas dificil, pero a la par mas interesante de su ciclo vital, en la que, ademas
de ensefar a los que vienen detras, ellos mismos siguen aprendiendo a valorar la existencia

dia a dia.
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Las puntuaciones obtenidas en la Escala de Depresion Geriatrica se disparan cuando los
longevos de esta investigacion utilizan tacticas, como la Desconexiéon Conductual (fig. 44,
pag. 245), porque los datos son estadisticamente significativos (tabla 22, pag. 247), (con esta
habilidad se renuncia a cualquier esfuerzo o se abandona cualquier tentativa de alcanzar el
objetivo con el que el estresor esta interfiriendo; Carver et al., 1989) para plantar cara a las
adversidades del envejecimiento. A medida que se abandonan al destino, sin intentar siquiera
encontrarse mejor en el atardecer de la vida, mas tendencia desarrollan a padecer depresion.
Similitud con la observacion actual se representan en el estudio de Navarro y Bueno (2005),
aunque ellos consideran que influye tanto el nivel educacional como el socioeconémico en la
forma de hacer frente al agente estresor. Los adultos mayores con menores ingresos y bajo
nivel educativo, tienden a desconectarse el problema, buscando condiciones que les haga
olvidarlo. En cambio, a mayor educacion, y a mayor poder adquisitivo, mas facil sera afrontar
directamente la contrariedad surgida. En la publicacion de Stefani y Feldberg (2006),
centrada en longevos que conviven en la comunidad versus los que estan en centros
residenciales, con menor status social, independientemente del tipo de vivienda que tengan,
no utilizan como estrategias de apoyo ni la desconexion conductual ni la evitacién cognitiva.
Consideran las autoras que con el uso de las mismas lograrian paliar el vacio que les deja la
pérdida del entorno social. Es contradictorio respecto a lo que sucede con la muestra del
presente ensayo, puesto que, cuanto mdas emplean estas técnicas, mdas patologia de la
afectividad presentan y no les ayuda a seguir caminando positivamente, apreciando los

ultimos rayos de luz que les oferta la existencia.

Del mismo modo, se disparan los valores de la Escala de Depresion Geriatrica cuando
los adultos mayores esgrimen en Centrarse en Emociones y Desahogarse (fig. 44, pag. 245),

cuya definicion, propuesta por Carver et al., (1989) se corresponde con el incremento de la
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atencion hacia el propio malestar emocional, acompainado de una tendencia a expresar o
descargar esos sentimientos. El hecho de que los longevos de la investigacion actual se
detengan en sus pensamientos, rumiando constantemente en sus ideas, sin buscar mas
solucion que su propio recreo emocional, repercute muy negativamente sobre su animo,
despuntando en la Escala de Depresion Geriatrica de 15 items con valores elevados, y
demostrando marcadas diferencias estadisticamente significativas (tabla 22, pag. 247). En la
literatura se explica que, tras el abordaje de los longevos que emplean este tipo de técnica
pasiva mediante un programa de estimulaciéon sociocognitiva, desciende el uso de dicha
habilidad, incrementandose otras como la autodistraccion, por ejemplo (Krzemien, 2005a).
Carver et al. (1989) apoyan este tipo de intervenciones, pues consideran que su uso favorece
a los adultos mayores en la adaptacion de los sucesos criticos que acontecen en la senectud.
Asi, ocupar la mente en actividades intelectuales o de entretenimiento cognitivo distractoras
no es necesariamente un escape o evitacion, sino una forma de afrontamiento activo, con un

valor adaptativo.

Estas dos habilidades, desconexion conductual y centrarse en emociones y desahogarse,
son medidas pasivas o desadaptativas, evitando hacer frente al problema e incluso negandolo.
A través de ellas los longevos no solo no consiguen abordar el problema, sino que lo
magnifican de tal modo que casi pueda decirse que viven en ¢él. Esto favorece
primordialmente el desanimo y la aparicion de sintomatologia depresiva, empeorando la

calidad de vida y empafiando la vision de los ultimos recuerdos de la existencia.

Se citan en la literatura enfoques mas recientes del desarrollo humano, la llamada Life-
span Theory (Baltes et al., 1998; Labouvie-Vief y Diehl, 2000, cit. por Krzemien, 2007)

sostiene que en la vejez se prefiere el uso de estrategias de afrontamiento cognitivas y
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maduras que le permiten al anciano adaptarse a los cambios relativos al avance de la edad,
afectando positivamente su afectividad, erigiéndose como protectoras. Esta teoria es
compartida por los longevos de la muestra actual, pues emplean mayormente estrategias
activas, tanto cognitivas como coductuales y emocionales, que evitativas, pero como bien
recogen Carver et al. (1989), no importa tanto el caracter activo o pasivo de una estrategia

mientras ésta resulte ser util y beneficiosa para afrontar exitosamente una situacion particular.

Serrani (2008) expresa que el afrontamiento proactivo, es una estrategia autorregulada
que se asocia con mayores niveles de bienestar, menores niveles de depresion y mejor
funcionamiento psicologico, en donde el sujeto anticipa potenciales estresores, evitando las
consecuencias y neutralizando el impacto. Ademas de ser interesante para la prevencion de
los conflictos cronicos, se relaciona negativamente con la depresion. En este sentido, los
recursos sociales permiten moderar los efectos del estrés resultante de eventos amenazantes,
y probablemente la combinacion de recursos sociales y afrontamiento proactivo mejoraria la
capacidad funcional y el estado de animo en los adultos mayores (Greenglass, 1993;

Greenglass, 2002; cit. por Serrani, 2008).

En lo que a las Estrategias de Segundo Orden (figura 45) se refiere, los ancianos que
recurren al uso y disfrute de competencias tales como el escape cognitivo, escape conductual,
afrontamiento conductual y afrontamiento cognitivo evitan desarrollar afecciones del estado

de animo.

En este sentido, como se aprecia en la figura 45, la estrategia mas protectora es el
Afrontamiento Cognitivo, es decir, el valorar la situacion critica, para darle un significado
que resulte menos desagradable. Esta habilidad esta en relacion con la evaluacion cognitiva y

los procesos de pensamiento que intervienen en el afrontamiento y la adaptacion, dado que si
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no se utiliza esta pericia, la posibilidad de sufrir un episodio depresivo, en base a las
puntuaciones obtenidas en el GDS-15, se dispara. De ahi que tras resultar estadisticamente
significativa (tabla 23, pag. 261), puede traducirse en que los adultos mayores del actual

estudio la utilizan con asiduidad.

Fig. 45. Afrontamiento y Estado de Animo
(Estrategias de Segundo Orden)

Media GDS-15
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Le sigue en frecuencia de uso del Afrontamiento Conductual (fig. 45), igualmente con
significacion estadistica (tabla 23, pag. 261), que hace referencia a las acciones constructivas
encaminadas a alterar la fuente de estrés, y a las conductas en la solucion de la situacion, es
decir, a la planificacion y puesta en marcha de acciones para superar el estresor y sacar
provecho de las circunstancias. Se erige protectora frente al estado de animo, puesto que
cuanto mas se aborda el problema sin tendencia destructiva, mas se refuerza la afectividad,

sorteando la clinica depresiva. En el trabajo de Pascual et al. (2009) se afirma que las
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estrategias centradas en el problema se consideran protectoras frente al desarrollo de

depresion.

Otra estrategia, la tercera en orden de aplicacion, que estd muy presente entre los
senescentes de la muestra estudiada, y en la que se observan diferencias significativas (tabla
23, pag. 261), es el Escape Conductual, que consiste en reducir los esfuerzos para
enfrentarse directamente al estresor, concurriendo también protector frente al estado de
animo (fig. 45, pag. 260). A medida que los afosos de este trabajo evitan entrar en sus
pensamientos para luchar contra el problema, empleando esas conductas de escape, como el
uso de habilidades intelectuales, pasear, charlar, para neutralizar al estresor, mejora
notablemente su afectividad. Por el contrario, cuanto menos tiempo dedican a evadir el
problema, ahondando mas en sus pensamientos, mayor es la tendencia a la depresion. Este
subtipo de afrontamiento evitativo o de escape del problema, segun la literatura consultada
(Krzemien et al., 2005a), podria denominarse igualmente activo y adaptativo, puesto que no
so6lo no se hace frente al conflicto, si no que se buscan maneras de abordarlo mediante
actividades recreativas, intelectuales, etc.. El anciano se ve favorecido potenciando aspectos
positivos y mejorando su relacion con el entorno. Los resultados de los analisis con las

Estrategias de Afrontamiento de Segundo Orden y el Estado de Animo, figuran en la tabla 23:

Tabla 23. Estrategias de Afrontamiento (Segundo Orden) y Estado de Animo

Estrategia t gl p
Escape cognitivo 2,72 96 ,008 **
Afrontamiento de las emociones 1,63 104 277
Escape conductual 2,36 107 ,02 *%*
Afrontamiento conductual 4,42 105 ,0001 **
Afrontamiento cognitivo 7,12 105 ,0001 **
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La ultima estrategia de segundo orden en la que se aprecid significacion estadistica,
como se refleja en la tabla 23, fue el Escape Cognitivo (fig. 45, pag. 260) definido como /a
supresion de la atencion sobre el estresor, y su sustitucion por pensamientos alternativos. Es
mas, se ha comprobado que a mayor uso, mas efecto positivo sobre el estado de animo se ha
observado, por detrds de las dos anteriores. Esto es, si los longevos desatienden la
negatividad de sus pensamientos, y consiguen sustituirlos por ideas que les permitan vivir los
ultimos momentos de la existencia con mayor satisfaccion, menores puntuaciones se obtienen
en el GDS-15, con notable mejoria sobre su estado de animo. Citas en la bibliografia
(Krzemien et al., 2005a) refieren que, al igual que el escape conductual, es una habilidad
evitativa. Pero del mismo modo que la anterior, podria ser considerada activa y adaptativa por
la interaccion que realiza entre el longevo y el entorno, asi como por el desarrollo de técnicas
cognitivas y culturales aplicadas a abordar el estresor. El adulto mayor se ve reforzado,

empleando esta destreza, del mismo modo que lo hace su estado de animo.

La unica estrategia de segundo orden que no result6 significativa fue el Afrontamiento
de las Emociones (tabla 23, pag. 261). En este caso, los longevos del trabajo aumentan la
clinica depresiva si emplean esta técnica. Algunos autores como Lazarus y Folkman (1986)
han sefialado la tendencia de los depresivos a utilizar el afrontamiento centrado en las

emociones, en detrimento de otras técnicas mas directas de resolucion de problemas.

En consonancia con los datos resultantes obtenidos en el presente estudio, las
investigaciones sobre afrontamiento de estrés en depresivos demuestran una relacion potente
entre depresion y afrontamiento evitativo (Rohde et al., 1990; Satija et al., 1991; Vendette y

Marcotte, 2001).
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En vista de los resultados podria decirse que las estrategias de afrontamiento se
consideran protectoras de la clinica depresiva (Serrano et al., 2005). Es mas, el buen
afrontamiento de la vejez, gracias al uso de habilidades enfocadas a sobrellevar de manera
positiva la senectud, junto con habitos de vida saludables, actividad psicosocial y una red de

apoyo social funcional son factores protectores de trastornos los afectivos (Diaz et al., 2002).
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8.3.- Tercera hipotesis
Elviejo se halla siempre a tiempo de aprender
Esquilo

El aumento de la esperanza de vida que estd experimentando la poblacion mundial y el
consiguiente envejecimiento de la poblacion, favorecen que cada dia los adultos mayores
disfruten mas de su vida, bien de modo independiente, bien en compaiiia de su entorno
familiar. Todo ello repercute positivamente en su estado de animo. Pero hay una parte de la
poblacion longeva que convive en otro tipo de ambiente, rodeada de senescentes como ellos,
con las mismas inquietudes, compartiendo miedos y alegrias, y luchando cada dia por
disfrutar, de alguna manera, de los ultimos rayos de sol que les ofrece el otofio de la vida,

antes de desaparecer completamente en el horizonte.

Por tanto, el ambiente en el que se mueve el anciano desempefia un papel activo sobre
las conductas del sujeto, Ain mas, el ambiente influye sobre el individuo a través de la
percepcion que éste tiene de aquel (Souto et al., 1984). Como se ha puesto de manifiesto en
multitud de estudios, el hecho de estar institucionalizado repercute negativamente en el
estado de 4nimo del longevo, favoreciendo la depresion, la infelicidad y el aumento de la

mortalidad, entre otros factores (Lieberman, 1969).
Por consiguiente, en base a lo descrito, la tercera hip6tesis se formul6 segun sigue:

Los tipos de residencia, por las connotaciones afectivas que
conllevan, pueden favorecer la vulnerabilidad del estado de animo

del adulto mayor.
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Se realizaron andlisis de varianza o ANOVAS, en primer lugar de un factor (tipo de
residencia), y como variable dependiente las puntuaciones obtenidas en estado de animo

(GDS-15).

Fig. 46. Tipo de Convivencia y Estado de Animo
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Los resultados informan de la existencia de diferencias estadisticamente significativas
(F1100 = 4,25; pa = .02) (figura 46). Ahora bien, tras realizar los andlisis post hoc (a
posteriori) con la F de Scheffé (tabla 24), los resultados muestran que las diferencias se
producen entre los mayores que viven en residencia y los que residen de forma

independiente, pero no con los que conviven en familia.

Tabla 24. Analisis a posteriori Tipo de Convivencia

Tipo de convivencia Dif. de medias p

Familiar Independiente 1,92 13
Residencia -,73 74

Independiente Residencia -2,64 ,02 **

265



266

Resultados y discusion Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

Hervés et al. (2003) coinciden en los resultados con los mostrados en el presente
trabajo, dado que también para estos autores existen diferencias entre los longevos que viven
en residencias y los que lo hacen en la comunidad, esto es, en familia o de modo
independiente, presentandose niveles mas elevados de depresion entre los institucionalizados.
Al igual que sucede con la depresion, el deterioro cognitivo es mas frecuente entre los
residentes en geriatricos que en el resto de la poblacion longeva. Otros autores (Marin et al.,
1993; Lopez et al., 2000) manifiestan en sus trabajos niveles mas elevados de clinica
depresiva entre residentes que entre los que conviven con sus familias o bien habitan
independientemente. En un trabajo realizado por Goémez (2007) con nonagenarios de
residencias, se constata una prevalencia del 60% de clinica depresiva entre estos. Y cuando
analiza la depresion entre los pacientes con integridad cognitiva encuentra que no presentan
estos sintomas un 33% de los longevos. Esta es una notable diferencia respecto de los que
asocian declive cognitivo a la propia depresion, que en este trabajo ascienden al 66% del total

muestral.

Concurren en la literatura cientifica citas como la de Herrero y Gracia (2005), en la que
se hace alusion a las marcadas diferencias que existen entre longevos que moran en la
comunidad respecto de aquellos que lo hacen en geriatricos. Para estos autores, estas
distinciones residen en la carencia de ayuda psicosocial que tienen los residentes,
caracterizado fundamentalmente por una falta de apoyo social en todas sus variantes: red de
apoyo, soporte funcional, reciprocidad, apoyo formal e informal en la comunidad. Todo esto
se acompafia de bajos niveles de proteccion, una autoestima familiar y fisica mas negativa asi
como peor nivel de salud y mayor depresion. Estos resultados muestran similitud en cierto
modo, con los del presente trabajo puesto que los longevos de la actual muestra, aquellos que

conviven en residencias, presentan niveles mas altos de sintomatologia depresiva y menor
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muestras de solidaridad del entorno familiar. Por el contrario, se involucran mas en
actividades de la institucion, potenciando las redes dentro del propio centro residencial, y asi
sobreviviendo en la nueva realidad que les ha tocado vivir. Diaz et al. (2011) establecen
relacion significativa entre la periodicidad de las visitas al residente y la disminucion de la
sintomatologia afectiva, puesto que cuanto mas visitas familiares reciben, menos sentimientos

de soledad afloran en los mayores institucionalizados.

Son numerosos los factores que influyen en el desarrollo de patologia que afecta
directamente al estado de &nimo de los senescentes que viven en centros residenciales. Entre
otros, sentimientos de abandono, dificultades econdmicas, distanciamiento del entorno
familiar asi como de su red social habitual, cambios en los estilos de vida, estrés ante la
nueva situacion, pérdida de la autonomia y de la independencia, etc. (Lopez, 2001a; Lopez,
2001b; Yanguas, 2006; Cerqueda, 2008). Todo ello repercute en el animo de tal modo que
puede llegar a imposibilitarles en realizar una vida normal. En el estudio que compete, los
adultos mayores institucionalizados gozan de un entorno social aceptable, con el que realizan
actividades de ocio. Definen las relaciones sociales como buenas, y a fin de cuentas intentan
mantener, gracias a la interaccion con los demads residentes, la integridad cognitiva que les
permita evitar ocupar los pensamientos con ideas entristecedoras. Esto puede marcar la
diferencia que se refleja en los resultados del andlisis con relacion a los longevos que
conviven en familia, pero mas aun si cabe, respecto a aquellos que logran mantener su
independencia. En estos ultimos casos, tanto en los que disfrutan del entorno familiar, como
de los que gozan en la independencia de sus vidas, la cognicion si les favorece en el retraso
y/o evitacion de la sintomatologia depresiva. Como se ha comentado en los descriptivos de la
muestra (fig. 25, pag. 200), los ancianos que viven en la comunidad basan su satisfaccion

personal en su vida familiar y en las relaciones que mantienen con su linaje, definidas como
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muy buenas en la mitad de la muestra recogida. Muchos de ellos disfrutan de descendencia, y
a su vez, de visitas periddicas (en un 40% de los casos se ven diariamente, (fig. 26, pag. 201).
Son datos parejos a los que describe Fernandez-Ballesteros (1997). Estos factores, no cabe
duda, afectan al longevo de modo positivo, reforzando su ego, del mismo modo que

contribuyen a fortalecer su 4nimo personal.

Puede ser que las diferencias que se aprecian entre estos dos grupos de la muestra
(institucionalizados e autonomos) sean originadas por los contrastes que presentan sus modos
de vida. Asi, por ejemplo, los ancianos que habitan independientemente han de realizarse las
tareas diarias de la vida cotidiana, sean, o no, ayudados por su entorno. En cambio, los
residentes disfrutan de los privilegios que les otorga el vivir en un centro residencial. Como
en el articulo de Molina et al. (2011), los independientes ejercitan mas la capacidad cognitiva
con la realizacion de actividades que potencien la integridad, o la actividad fisica (no se debe
olvidar que el 24% de los adultos mayores pasean habitualmente, fig. 31, pag. 204). Y esto,
como se viene repitiendo (SEGG, 2009; Ventura, 2012; Robertson et al., 2012), evita el
deterioro cognitivo, y por ende, la progresion a depresion. Pero también desarrollan mas
capacidad de afrontamiento ante las situaciones que se presentan, y de esa manera, las
personas mayores que viven en sus domicilios cuentan con mas recursos adaptativos que
aquellas otras que no tienen mds remedio que residir en geriatricos (Stefani y Feldberg,

20006).

En lo referente al tiempo de ocio, los habitantes de las residencias del presente trabajo,
ocupan mas su libertad con actividades como pasear, hablar, rezar, jugar con los amigos (fig.
31, pag. 204) y esto, como sucede en el estudio de Yanguas (2006), auspicia el retraso y/o la

disminucién de clinica depresiva, porque los ancianos que mayormente practican actividades
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en su ocio, menos ocupan sus pensamientos con reflexiones entristecedoras que les pueda
repercutir negativamente en su salud fisica y psiquica. Es resefiable que los senescentes de la
presente investigacion no ocupen su tiempo libre con ningtn tipo de actividad, en un 20% de
los casos (fig. 30, pag. 204). Asi pues, cuanto menor es el desempefio por realizar diligencias,
mayor es el riesgo de que el estado de dnimo se contagie de esa desidia y la salida del
laberinto sea mas complicada. En el estudio de Yanguas (2006) se pone de manifiesto que tan
importante es realizar labores ociosas frecuentemente, como ejecutarlas en compaiiia, pues
aquellos adultos mayores que no se relacionan con los convivientes también ostentan

mayores posibilidades de suftrir afectacion de su &nimo.

A continuacion se realizé otro ANOVA, pero en esta ocasion de dos factores (tipo de
convivencia e integridad cognitiva), la variable de medida volvié a ser el estado de animo.
Los resultados indican que existen diferencias estadisticamente significativas en el primer
factor, tipo de convivencia (F 1100 = 3,45; pa = .04) y en el segundo, integridad cognitiva
(Fi,110) = 40,75; pa = .0001), no encontrando significacion en la interaccion entre factores

(F2,110)= 0.76; p, = .47) (figura 47):

Fig. 47. 1. Cognitiva x Tipo de Convivencia yEstado de Animo
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—¢— Integridad —®— Posible caso

F 1. conv 2110) = 3.45; Pa= .04+
F L Cogn (1,110) = 40.75; Pa= .0001%*
F 1. conv x1. Cogn 2.110) = 20.76; p, = .47
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Al realizar los andlisis post hoc (a posteriori) con la F de Scheffé, los datos son
coincidentes con el resultado anterior: las diferencias se producen entre los mayores que
viven en residencia y los que residen de forma independiente, pero no hay tales distinciones

en relacion a los que habitan en familia (tabla 25):

Tabla 25. Analisis a posteriori Tipo de Convivencia

Tipo de convivencia Dif. de medias p-valor

Familiar Independiente 1,92 ,06
Residencia -,73 ,67

Independiente Residencia -2,64 ,005 **

Los datos referidos en el presente trabajo estan en concordancia con lo que se describe
en las publicaciones cientificas. Los longevos de la muestra presentan niveles mas elevados
de depresion cuando se encuentran institucionalizados, disminuyendo estos niveles a medida
que el longevo refiere convivir con la propia familia. Pero los que menos puntajes obtienen
en la Escala de Depresion Geriatrica (GDS-15) son los senescentes que consiguen mantener
la independencia de su hogar, y de ese modo logran resarcirse luchando diariamente por
mantener su integridad cognitiva, y por ende su estado de dnimo, influyendo positivamente
sobre su estado afectivo. La prevalencia de la clinica depresiva en la comunidad gira
alrededor del 10%, esto es, entre los que viven con sus familias o lo hacen soberanamente.
Pero en cuanto se alude a los longevos que cohabitan en residencias, las cifras cambian. En
estos casos la tendencia hacia la depresion se sitia entre el 15% y el 35% (Yanguas, 2006).
Esto demuestra que es 6 veces mayor la prevalencia de la afectacion del estado de 4nimo
entre los adultos mayores que residen en instituciones, de aquellos otros que comparten su

vida bien con la familia, o independientemente. Del mismo modo es mas frecuente que se
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presente declive cognitivo entre los residentes longevos que en el resto de poblacion

geriatrica (Martinez-Larrea, 2002; Myers, 1994; Parmelee et al., 1989).

Existen factores que se asocian a un aumento de patologia depresiva, entre ellos el estar
institucionalizados, o la sensacion de gran tristeza junto con estados de melancolia profunda
acentuada por eventos pasados que marcaron de una forma u otra la condicion actual en la
que se encuentran, influyendo negativamente sobre el estado de animo (Cerqueda, 2008).
Pero bien es cierto, seglin se encuentran relatos en la literatura cientifica, que los etarios que
son capaces de mantener activas sus capacidades mentales, tienen menos posibilidades de
verse afectados en su estado animico, con los beneficios para la salud, tanto fisica como

mental, que esto conlleva (Cerqueda, 2008).

Rojas-Ocana (2006; cit. por Vallejo y Rodriguez, 2010) define un sindrome especifico
de institucionalizacion, constituido por los siguientes signos: pérdida de autonomia, apatia y
disminucién de la capacidad cognitiva. Estos sintomas pueden ayudar en el desarrollo del
declive cognitivo que sufren los residentes tras cambiar de hébitat. Por consiguiente, todo ello
repercute negativamente sobre la salud, tanto fisica como mental, de los adultos mayores
institucionalizados, pues al aumentar la prevalencia de declive cognitivo, su independencia se
ve mermada, del mismo modo que lo hace su calidad de vida. De ahi que sea tan importante
que el anciano residente trabaje su cognicion, reforzandola, para retrasar la dependencia,

mejorar la calidad de vida (Vallejo y Rodriguez, 2010) y, ademas, proteger su animo.

En muchas ocasiones la causa de la institucionalizacion es consecuencia de los pobres o
inexistentes vinculos con la progenie (Yanguas, 2006). En el articulo de Cerqueda (2008) las
ancianas definian la soledad que sentian al vivir en la residencia, sin visitas ni apoyo familiar.

Otras de estas no recibian ninguna visita, y se refugiaban en las actividades del centro. Esto
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repercutia negativamente en su estado de animo, dejandose llevar por sentimientos de tristeza
y abandono. Por eso, cuando se mide el grado de satisfaccion vital, los nexos con la casta
constituyen un pilar importante en la vida de los ancianos que no moran en residencias, y por
el contrario, para los longevos institucionalizados cobran mayor importancia las relaciones
sociales. Esto se constata con apuntes destacados de los adultos mayores de esta muestra, y se
refleja en trabajos de diversos autores (Molina et al., 2008; Cerqueda, 2008). Asi se ve
proyectado en los resultados del andlisis presentado, y como se viene comentando, el entorno
es imprescindible para el desarrollo tanto fisico como psicolégico de los adultos mayores. La
necesidad de soporte social, en muchos casos, puede ser debida a la sensacion de soledad en
la que viven muchos afiosos (Yanguas, 2006). Esto se pone también de manifiesto en el
presente trabajo, pues se refleja muy bien en el porcentaje tan elevado de ancianos que no
disfrutan de relaciones familiares (fig. 25, pag. 200), y escasamente de las sociales (fig. 27,

pag. 202).

Para Molina et al. (2008) el apoyo es un factor muy importante dentro del concepto de
bienestar y de envejecimiento Optimo, contribuyendo a disminuir la mortalidad. Igualmente
consideran que se debieran potenciar mas los nexos entre parientes, por todas las

repercusiones positivas que ofrecen.

La depresion en las personas mayores se encuentra directamente relacionada con el
aislamiento social, asi un contacto més estrecho con hijos o nietos puede contribuir a
aminorarla en gran medida, y a prevenir de esta manera las consecuencias negativas de la
patologia del estado de animo como por ejemplo, el suicidio (Martin, 2009). Es mas, el
entorno social juega un papel muy importante en la prevencion de la depresion pues se trata

de un factor protector frente a esta patologia (Bergdahl et al., 2007). Es importante esta
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apreciacion de cara a los adultos mayores institucionalizados, dado que su contexto en el
centro residencial se centra en este tipo de relaciones, y por tanto le pueden salvaguardar de

la afeccion del estado de animo.

De todo lo dicho hasta ahora, no se puede dejar de incidir en la importancia que implica
para los ancianos la presencia de soporte, tanto familiar como social, concretamente éste es
mas valorado por los habitantes de los geriatricos, puesto que, a pesar de que la casta refuerza
mas el espiritu, no todos los residentes gozan de un entorno familiar al que trasmitir sus
miedos, inquietudes o alegrias. De ahi la importancia de la red social en estos casos, su
soporte emocional. Y el hecho de que pueda beneficiarse de un entorno social afable depende
en gran medida de su autoestima y de las habilidades sociales, segun afirma Yanguas (2006).
El apoyo es un factor importante dentro del concepto de bienestar y de envejecimiento
optimo, colaborando en la promocién de la salud y disminuyendo la mortalidad. Es mds, ante
situaciones de estrés, tan cotidianas en esta fase del ciclo vital, ejerce efectos beneficiosos,
ademas de contribuir a mejoras en la adaptacion a éstas (Molina et al., 2008). Una vida
socialmente activa se encuentra asociada a una mayor satisfaccion personal con la propia

vida, gozando asi de mayor capacidad funcional (Herrero y Gracia, 2005).

La clinica depresiva, segun la SEGG (2004), se ve intensificada por la pérdida del
conyuge, el abandono de la autonomia y la comorbilidad de patologias prevalentes como son
la hipertension arterial, la diabetes mellitus, las dolencias cardiacas, las osteoartrosis, entre
otras. Del mismo modo esta patologia del estado de animo puede verse favorecida por la
aparicion de enfermedades vasculares, por la disminucion de la capacidad funcional y por la

institucionalizacion, puesto que esta ultima constituye en si misma un factor de riesgo para el
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desarrollo de depresion, especialmente en el periodo que sigue inmediatamente a su

internamiento.

En la literatura se recoge que ante situaciones depresivas, los individuos usan mas las
estrategias de afrontamiento pasivas, porque al no lograr distanciarse del problema, ni toman
decisiones, ni mucho menos actian (Whatley, 1998; cit. por Meyer, 2007). Pero otros autores
consideran que los deprimidos emplean estrategias de escape-evitacion, asi como la
aceptacion de la situacion que les origina la depresion (Kuyken y Brewin, 1994; cit. por

Meyer, 2007).

La sintomatologia depresiva de los institucionalizados, asi como su estado cognitivo,
pueden verse beneficiados del uso de programas especificos para mejorar estas capacidades.
Esto lo ponen de manifiesto articulos como el de Olave-Septlveda y Ubilla-Bustamante
(2011). En éste se aplico un programa de activacion psicomotriz, observandose resultados
muy positivos para los longevos afincados en geriatricos, puesto que mejoraron en

rendimiento cognitivo, disminuyendo marcadamente sus niveles depresivos.

Como se ha indicado con anterioridad, la presencia de factores estresantes en la vida de
los residentes de geriatricos favorece la aparicion de los trastornos afectivos como es la
depresion, y traducirse en puntajes mas elevados en la Escala de Depresion Geriatrica. Para
Yanguas (2006) la relacion que se establece entre estrés y depresion es directamente
proporcional al estresor que desencadene, o acentte, el cuadro depresivo. A mayor situacion
agobiante, mayor tendencia a la depresion. Un punto a favor de los longevos de la
investigacion actual, es que casi un 23% de los mismos practicaban ejercicio fisico
habitualmente (fig. 31, pag. 204). De nuevo, en concordancia con lo descrito en la literatura

(Yanguas, 2006; MSC, 2008; SEGG, 2009; Herring et al., 2012), al aumentar las labores



Resultados y discusion Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

fisicas, como es pasear, disminuye proporcionalmente la tendencia a presentar alteraciones

del estado de animo.

Si se desarrollan programas de intervencion en poblacion geriatrica de centros
institucionalizados, usando como diana a los propios residentes, pueden conseguirse mejoras
en la autoestima de los sujetos, confiriéndoles un sentido mas positivo a sus vidas. De esta
manera pueden adquirir un rol activo en la sociedad, con el reconocimiento de su
contribucion a la vida comunitaria. Es probable que no sélo se cambie su estatus social, sino
que también mejore la contribucion al ajuste y al bienestar de esas nuevas redes sociales de
apoyo alternativas basadas en la amistad mas que en la relaciones familiares (Herrero y
Garcia, 2005). Como bien citan Crohan y Antonucci (1989; cit. por Herrero y Garcia, 2005),

sentirse necesitado es un sentimiento crucial para el bienestar de la persona mayor.

Quizas, en un futuro no muy lejano, el planteamiento ante los institucionalizados
cambie, y se intente involucrar mas a la propia familia y/o a la red social del longevo no sélo
como medida de apoyo, sino también como mediadora en el propio proceso vital del adulto
mayor, contribuyendo a que adquiera nuevamente el estatus que perdio en el momento de
entrar a vivir en su nuevo hogar, la institucion. Posiblemente, como se viene apoyando en
esta investigacion, su afectividad se veria reforzada positivamente, y por ende, su propia

salud.
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7.4.- Analisis Final

Hay personas que por mucho que envejezcan, jamads pierden su

belleza, solo se les pasa de la cara al corazon.

Martin Buxbaum

Para finalizar, planteamos el siguiente modelo basado en los resultados obtenidos, es
decir, con las variables que habian resultado estadisticamente significativas en el estudio,

(diagrama 1):

Diagrama 1.: Modelo Inicial

Integridad
Cognitiva

il
4

A. Activo

Planificacion

B.A.S. L.

B. A.S.E.

Estado
) de
Animo

—>
Reinterpret. /
Positiva
Aceptacion
Centrarse en
Emociones
Desconex.

Religién

Conductual

Humor




Resultados y discusion Psicogeriatria: depresion y estilos de afrontamiento

Para proponer la ecuacion correspondiente, se realiz6 una Regresion Multiple paso a
paso (pasos sucesivos), introduciendo como variables independientes todas aquellas que
habian resultado significativas sobre el estado de animo. Como variable dependiente las
puntuaciones del GDS-15. Como se puede observar en dicho diagrama, son numerosas las
variables que en este trabajo influyen sobre el estado de 4nimo. Todas ellas, con efectos sobre
la afectividad de los longevos, de modo que los adultos mayores que hacen frente al proceso
de envejecer utilizando dichas estrategias, consiguen llevar la senectud con mejor animo que

aquellos otros que no desarrollan estas habilidades.

Los resultados indican que tan solo cinco variables entran en la ecuacion de regresion:
Integridad Cognitiva, Humor, Desconexion Conductual, Busqueda de Apoyo Social
Emocional y Aceptacion. Entre todas explican un 82,7 % de la varianza total en estado de

animo, datos que se aprecian en el diagrama 2, de la pagina siguiente.

La primera variable, que explica por si sola casi un 50% de la variabilidad en estado de
animo, es la Integridad Cognitiva. Esto se traduce en que los ancianos que logran mantener
en mejores condiciones su capacidad cognitiva, disfrutan de menos patologia afectiva que
aquellos que presentan, en esta etapa vital, mas declive de las funciones cognoscitivas. Y,
como bien se ha descrito, en ello influye la presencia de patologias asociadas, como el
colesterol o la HTA (Casado y Ramirez, 2008; Vicario et al., 2010a; Lopez y Jiménez, 2011;
Vicario et al., 2011a; SEC, 2012), asi como la realizacion de ejercicio fisico (Castro, 2012;
SEGG, 2009; Kramer et al., 2006; ), o el desarrollo de actividades cognitivas que mantengan
la mente activa (Ventura, 2012; Molina et al., 2011; Yanguas, 2006; SEGG, 2004), y por

ende, protegido el estado de 4nimo de los participantes en esta Tesis Doctoral. Esto
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concuerda con los datos que se han encontrado en la literatura cientifica, anteriormente

citados, y que apoyan los resultados obtenidos aqui.

Diagrama 2.: Modelo Final
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El segundo en orden de frecuencia, influyendo en cerca del 20% del mantenimiento del
estado de 4nimo, se situa el Humor. De nuevo se ha comprobado que cuanto mas bromean
con los problemas que la senectud les propone, mejor se encuentran animicamente. Datos
parejos se han referenciado en la literatura sobre esta técnica de afrontamiento (Krzemien et

al., 2004; Urquijo et al., 2008).
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El 8% de la afectividad del adulto mayor de la presente disertacion, se ve afectada por
el empleo de la desconexion conductual como estrategia activa de afrontamiento. Evitan
enfrentarse al estresor y cuanto mayor es su uso, mayor es también el grado de clinica

depresiva que presentan.

Siguiendo con lo descrito hasta ahora, el porcentaje restante se explica con el uso de la
Busqueda de Apoyo Social Emocional, y la Aceptacion de la situacion. Los ancianos de la
muestra evitan la aparicion de clinica depresiva gracias al apoyo que encuentran en su
entorno, compartiendo las experiencias y aprendiendo de ellas. Estas estrategias también son
presentadas, en diversos articulos, como protectoras de la afectividad de los longevos
(Krzemien et al., 2004; Navarro y Bueno, 2005). En éste ultimo trabajo se encontré que las
mujeres mayores utilizaban madas estrategias de escape y de busqueda de apoyo social,
buscaban mas la confrontacion, aceptaban mas la culpa personal durante las situaciones

estresantes y dependian en mayor grado de redes de apoyo social para afrontarlas.

La significacion de cada variable en la ecuacion de regresion, se expone en la tabla 26:

Tabla 26. Analisis de Regresion Miiltiple

Variables Predictoras F gl P
Integridad Cognitiva 93,45 96,1 ,0001**
Humor 56,73 95,1 ,0001%*
Desconexion Conductual 32,58 94,1 ,0001**
B.A.S Emocional 19,45 93,1 ,0001**
Aceptacion 11,74 92,1 ,001%*
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En suma, la integridad cognitiva se ha evidenciado como una variable de gran
trascendencia en la ancianidad, en relacion con el estado afectivo de la persona mayor, en
coincidencia con articulos como el de Franco et al. (2001), en el que se dice que los ancianos
con mayor declive cognitivo presentan mas riesgo de padecer clinica depresiva, en parte
secundario a los sentimientos de insuficiencia y minusvalia en la que se encuentran estos
adultos cuando ven mermadas sus capacidades cognitivas. Para Molina et al. (2011) el hecho
de poder ejercitar la cognicion mediante el empleo de actividades que potencien el intelecto,
repercute notablemente sobre ésta. Estos autores confirman que a mayor nivel de actividad
productiva y de ocio en personas muy mayores, mejor funcionamiento cognitivo. Por ultimo,
Olave-Sepulveda y Ubilla-Bustamente (2011) comprobaron que a medida que la actividad
intelectiva se desarrollaba, se potenciaba la integridad cognitiva, y en todos los casos
estudiados, la clinica depresiva revertia, gracias al programa de estimulacion psicomotriz al

que sometieron a un grupo de ancianos.

En definitiva, tan importante es el conseguir mantener la capacidad cognitiva integra,
como el cultivarla por medio de actividades que estimulen la cognicion, aunque no se puede
olvidar que todo lo que se ha vivido a lo largo de la vida acaba repercutiendo, para bien o

para mal, en el proceso de envejecer.
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9.- CONCLUSIONES

Envejecer es como escalar una gran montaiia: mientras se sube
las fuerzas disminuyen, pero la mirada es mas libre, la vista mas

amplia y serena

Ingmar Bergman

1. La educacion recibida a lo largo de la existencia, se erige como protectora del
declive cognitivo que se produce en el ocaso de la vida. El 73% de los sujetos de la presente
investigacion corroboran que, si se acompana de un estilo de vida activo, con actividades
cognitivas, y de ocio, se puede contribuir a retrasar la aparicion del deterioro cognitivo, y por
ende, a mantener por mas tiempo su integridad, con la repercusion positiva que representa

sobre la afectividad de los adultos mayores.

2%. En todos los periodos del ciclo vital, la capacidad cognitiva integra se presenta como
fiel defensora del estado de é4nimo. Pero, esta proteccion se vuelve mas relevante,
independientemente del género, cuando se conserva la integridad cognitiva en la tltima de

etapa de la vida, como sucede con el 55% de los longevos de la presente Tesis Doctoral.

3% En el proceso de adaptacion, ante las adversidades de la vida, el senescente del
presente trabajo, como hemos podido comprobar, elige estrategias a través de las cuales
pueda paliar mejor los efectos negativos de la propia senectud. Tales habilidades, por orden
de significacion estadistica, son: planificacion, busqueda de apoyo social instrumental,

busqueda de apoyo social emocional, reinterpretacion positiva, desconexién conductual y
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humor, entre otras. Gracias al uso de las mismas, logra evitar que la depresion modifique su

evolucion psiquica.

4%, A lo largo de la Historia el papel del adulto mayor ha ido variando del mismo modo
que ¢éste lo ha hecho con las de estrategias de afrontamiento. Como se recoge en la
investigacion actual, los longevos de la muestra gustan de utilizar destrezas adaptativas, si
identifican la fuente estresora. Por el contrario, cuando no se ven capaces de controlar la
situacion, emplean estrategias pasivas, que les ayuden a desconectar de la realidad, con las
connotaciones negativas que conlleva sobre su estado de animo. En nuestro caso, se
comprueba estadisticamente que la puesta en marcha de esfuerzos cognitivos y conductuales

les permite afrontar activamente el problema, lo cual protege su afectividad.

5% EIl habitat (vivienda habitual) ejerce su influencia sobre el uso de estrategias de
afrontamiento. Asi, nuestros sujetos institucionalizados poseen menos recursos para abordar
directamente el agente estresor, con lo cual emplean habilidades pasivas, a diferencia de los
longevos que viven en la comunidad y que han participado en este trabajo (65%). Estos son
mas participes de afrontar la situacion con medidas cognitivas y centradas en el problema,
viéndose reflejado positivamente en su estado de animo, como demuestra la significacion

obtenida en nuestra investigacion.

6*. Hemos estudiado la relacion existente entre la depresion y el abandono del hogar
habitual, en favor de una institucion geriatrica. Los resultados obtenidos muestran que la
sintomatologia depresiva afecta, en mayor medida, a los adultos mayores que han tenido que
cambiar su hogar por un centro institucionalizado. Estos longevos encuentran reducida su
independencia, aumentando su apatia y viendo mermada su capacidad cognitiva. Por el

contrario, los mayores que contintian viviendo en su hébitat, logran disminuir la intensidad de
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la clinica depresiva gracias al esfuerzo diario en mantener un buen nivel de cognicion. Esta
marcada significacion estadistica, como demuestra la hipotesis planteada en este trabajo, se
consigue gracias al empefio de los etarios que viven independientemente, en ser

autosuficientes intentando realizar por si mismos los quehaceres diarios.

7%. Los sujetos de nuestra muestra que realizan actividades que favorecen el
mantenimiento de su integridad cognitiva, presentan menor clinica depresiva que aquellos
otros que manifiestan mayor deterioro de sus funciones cognoscitivas (45%), tal y como se
aprecia en los resultados estadisticamente significativos de la presente investigacion.

Pensamos que es tan importante el conservarla integra, como el enriquecerla diariamente.

8% Para sobrellevar mejor los acontecimientos adversos de la vida, los longevos del
presente trabajo utilizan, entre otras, la estrategia del humor sobre las preocupaciones,
evitando que la fuente de estrés les afecte. Del mismo modo emplean la habilidad de la
aceptacion, y asi se adaptan mejor a la situacion que les toca vivir. Esto explica el 22% de la
varianza total del estado de 4nimo de nuestros mayores, traduciéndose en que los que hacen
frente al proceso de envejecer utilizando dichas estrategias, consiguen llevar la senectud con

mejor animo que aquellos otros que no desarrollan estas habilidades.

9%. Hemos encontrado que los sujetos de la investigacion actual que no encuentran
refugio emocional, se amparan en la espiritualidad, como explica la significacion estadistica
que se ha demostrado en el presente trabajo. Bien es cierto que esto es un modo mas pasivo
de afrontar la realidad, pero consideran que les beneficia notablemente protegiéndoles de la
patologia afectiva. Por contra, a medida que se abandonan al destino, mayor es el nivel de

depresion que alcanzan.
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