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SER VIEJO ,
NO ES UNA MALDICION

E n las ultimas décadas tuvo lugar en todo el mundo un sostenido proceso de "
envejecimiento de la poblacion. Ahora bien, ;es esto una buena noticia? Res- '
ponder esta pregunta no es_facil.

Por un lado, si bien la prolongacion de la vida de las personas es una buena noticia,

lo ideal seria llegar a la vejez con buena salud, voluntad de vivir y la disposicicn de

mantener elevados indices de actividad. Lograr esto no siempre es tan sencillo. -

Desde el punto de vista colectivo, alcanzar esos objetivos nos presenta una realidad 5
harto dificil. A medida que avanza la edad las fuerzas y energias disponibles men-
guan y; por lo tanto, la productividad de ese sector de la sociedad se reduce paulati-
namente. De manera simultdnea, se incrementan los riesgos en salud, y se reducen
los niveles de independencia y autonomia, hecho que genera una carga creciente en
materia de aporte social y un esfuerzo fiscal extra.

La decision politica de la sociedad de sostener en las mejores condiciones a toda
la poblacion requiere en consecuencia de una inversion per cdpita cada vez mayor,
razon por la cual el costo del sector se incrementa.

Esto, sumado a la intencidn de reducir los niveles de pobreza en los adultos mayores
¥ ofrecerles una mejor calidad de vida, genera una erogacion por parte del Estado
que lo hace competir con otros objetivos igualmente necesarios.

Para saldar estas discusiones se vuelve sumamente importante la planificacion
para el mediano y largo plazo, no sélo en lo que hace a la sustentabilidad fiscal, sino
también en lo referido a la elaboracion de politicas de salud, empleo, capacitacion
y formacion de técnicos/as para su cuidado futuro.

El escenario es complejo, existen distintas clases de adultos mayores. Estdn aquellos
que logran mantener un nivel de actividad similar al de sus arios mds productivos;
hay otros que necesitan que sus seres cercanos se ocupen de ellos y les aseguren su
cuidado; estdn aquellos que sufren el maltrato que les profieren quienes estdn a su
lado porque los consideran un obstdculo en sus vidas, y, finalmente, estdn aquellos
que, conscientes de sus posibilidades y de las limitaciones que les impone la vida,
hacen de su existencia una actividad noble, encontrando otras maneras de sentirse
utiles e independientes.

Resumiendo, el desarrollo de la ciencia y la tecnologia ha tenido un efecto innegable
en la prolongacion de la vida humana, y producto de ello, mucho se ha avanzado
también en el andlisis del rol de nuestros adultos mayores. No obstante, muchas son
las dificultades que aun debe enfrentar la poblacion de mayor edad para sentirse
plenamente integrada a la sociedad. El maltrato y abandono al que se ve sometida
en muchos casos es un claro ejemplo.

Sin embargo, y a pesar de este panorama, los viejos siguen avanzando en el camino
que todos/as deberemos recorrer. Es entonces una responsabilidad colectiva definir
el modo en el cual se garantizardn los derechos adquiridos, se integrardn otros nue-
vos, y se trabajard en todos los niveles necesarios para alcanzar una vejez digna,
que merezca ser vivida y disfrutada.

Tal como se sefiala en uno de los articulos que integran esta edicion: en las ulti- ; .
mas décadas se ha logrado prolongar la vida del hombre. Sin embargo, la figura del ) -
anciano dentro de la familia, esa figura patriarcal, de consulta, ha desaparecido. ') ¥ y

¢ Qué le queda entonces? La respuesta es casi obvia: lectura, trabajo, participacion, | ekl
sociabilidad, etc., pardmetros que haran la vida mds placentera y posiblemente mds i G}rj\ {+

larga.

ABRAHAM LEONARDO GAK
(DIRECTOR)












i bien hace menos de un siglo que el avance mé-

dico permitié un mayor conocimiento del enveje-

cimiento bioldgico, en virtud del desarrollo de la
medicina experimental, se comprendié que motivos fisioldgicos
e incluso anatdmicos del transcurso del tiempo generaban pers-
pectivas distintas para el tratamiento de la vejez. Debemos ad-
mitir que en las tltimas décadas —gracias al confort, las vacunas
y los antibidticos y aspectos naturales de la nutricién- hicieron
posible la prolongacién de la vida del hombre.
Y por qué decimos una mirada antropoldgica? Porque la an-
tropologfa médica en sus enfoques ecoldgicos y biomédico se
ocupa de la evolucién de las enfermedades y de la apreciacién
humana sobre las mismas. Con la comparacion de los conceptos
de épocas pasadas, a la vez que se reafirma que las verdades de
la ciencia muchas veces son transitorias y reemplazables, nos
ofrece una imagen de la evolucién que ha experimentado el ani-
mal humano en lo que respecta a su envejecimiento y, por ende,
ala duracién de su vida.
En 2010, una nota periodistica que probablemente en la actua-
lidad se repita en varias urbes de nuestro pafs, decia que en la
Capital (refiriéndose a Buenos Aires) ya hay mas mayores de 60
anos que menores de 14. Representarfan el 23% de una pobla-
cién portefia que, en el afo citado, se acercaba a los 2.700.000
habitantes, en contraposicién al 16,1 de la franja infantil y ado-
lescente. En ese entonces el 69% de los hogares eran familiares
y el 31% unipersonales o multipersonales, cosa que hace pensar
que esa tendencia tltima debe haber aumentado en virtud del
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“Lo que los ancianos
pierden en rapidez de
reaccion y en destreza
pueden compensarlo
con lo que ganan en
estabilidad y madurez
de juicio, cualidades

que les permiten dar

en ciertos empleos un
rendimiento comparable
al de los jovenes”.




alejamiento de los hijos de su hogar y la muerte de uno de los
cényuges. El proceso es similar en toda la América latina.

La senescencia avanzada, lejos de ser una quimera, comienza a
vislumbrarse como un hecho frecuente, aunque todavia no sea
lugar comun. Las piramides de estadisticas de las edades han
comenzado a formarse como paralelogramos elevados. Existe
un hecho inquietante y que mueve a pensar. Ernst Gombrich,
historiador del arte inglés, como lo reproduce Hobsbawm en su
historia del siglo XX, dice: “La principal caracteristica del siglo
XX es la terrible multiplicacion de la poblacién mundial. Es una
catdstrofe, un desastre y no sabemos cémo atajarla’. El proble-
ma se complica por los que nacen y por los que no mueren pre-
maturamente. Es cierto, en Occidente las mujeres se embarazan
a edades mds avanzadas, sin embargo el de las adolescentes
sigue viento en popa. Los escollos que debera sortear la humani-
dad, pese al avance tecnoldgico, seran importantes y podriamos
clasificarlos de cierta gravedad. El que més nos preocupa es el
que —como la culminacién de una pelicula o de un cuento- de-
jaremos para el final del articulo.

Es evidente que el problema, y por eso apelamos a la cita del
libro de Hobsbawm, se inicid en el siglo pasado, sin descartar

el desequilibrio propio de dos sangrientas guerras mundiales

de esa época que acabd, sobre todo, con la vida de millones de
jovenes. Se acenttia en nuestros dias con la masa de personas
que se acogen a los beneficios jubilatorios con magros ingresos
y muchas afecciones crénicas que deben afrontarse a través de
la salud publica. Esto origina verdaderos problemas econémicos
en las naciones pobres. Ese seria el problema econémico de la
senectud avanzada pero, con el transcurrir del relato, veremos
que surgen otros inconvenientes no menos importantes en los
campos sociales, sobre todo con la moderna tecnologia nunca
vista hasta entonces.

Como la antropologia médica “estudia los problemas de la salud
humana y los sistemas de curacién en sus contextos sociales y
culturales amplios”, en cierto modo el estudio del hombre a tra-
vés de sus sistemas médicos, debemos comparar. Hemos toma-
do como paradigma un trabajo de Mazzei, de casi medio siglo
atrds, que se titula “Biologfa y patologia de la edad afiosa y del
envejecimiento’. La mayor parte de los conceptos y las reflexio-
nes son atinadas y con vigencia actual pero ;se podran cumplir
en época de comidas “basura’ (como se las ha llamado), con
contaminacion auditiva, estrés laboral y problemas de jubilacién
y de gran inequidad entre poderosos y débiles? Agreguemos el
cambio de costumbres de la sociedad con predominio de los
medios electrénicos de informacién y la prevalencia de todo lo
juvenil que postergamos para un postrer recuerdo de la Gerusia
de los griegos.

Ya que hablamos de Gerusia, esa sefiera institucion griega de
consulta, es bueno reflexionar sobre qué ocurre con los an-
cianos, por lo menos, en nuestro pais. Una noticia del mes de
marzo de 2014 aparecida en el diario La Nacion da cuenta de la
violencia que ejercen los delincuentes cuando asaltan a los an-
cianos. “Desde hace varios afios se evidencia una mayor violen-
cia en los delitos que sufrieron nuestros ‘abuelos’ (nota del autor:
confesamos que este epiteto no es de nuestro gusto)”, dice Euge-
nio Semino, defensor del pueblo de la Tercera Edad. Para agregar
mas adelante: “Otro de los factores que influyeron en el aumento
de la violencia en los hechos delictivos contra jubilados fue el
notable cambio en el perfil del delincuente. Hace 20 o 30 afios
era muy dificil encontrar un ladrén que tuviera que hacer uso de
la violencia en los robos. Esto ocurria porque, en cierta medida,
el asaltante de antes podia llegar a tener una identificacién posi-
tiva con los abuelos que le generaba los frenos inhibitorios para
no pegar, agredir o matar”. Luego, Semino reiterd: “En la actua-
lidad, los asaltantes no sélo perdieron la identificacién positiva
que pudo existir hace muchos afos entre el ladrén y los abuelos,
sino también que esa identificacién cambi6 para negativa. Ade-
mas, muchos asaltantes eligieron a los jubilados como victimas
de los asaltos rememorando la fantasia equivocada que indicaba
que los adultos mayores tenfan capacidad de ahorro. Pero, en la
actualidad, la mayoria de los abuelos apenas tiene para comer”.
Queremos detenernos en esa expresion “identificacion positiva’.
Es evidente que la figura del anciano dentro de la familia, esa fi-
gura patriarcal, de consulta, ha desaparecido. Dos son los facto-
res fundamentales para que ello ocurriera; por un lado, la familia
nuclear ya no existe y, en ocasiones, se ha trocado por la familia
disfuncional donde no se cumplen los roles establecidos por la
moral o donde la crianza de los nifios queda a cargo de terceros
no siempre idéneos porque los padres trabajan o no estan, y en
el peor de los casos las enseflanzas estan en la calle; en segundo
lugar, porque la informacién —desgraciadamente sin reflexion-
la realizan los medios electrénicos que han suplantado al padre,
la madre y los abuelos.

Luego de la digresion y retornando a los consejos del profesor
Mazzei, este dird: “No hay duda de que la herencia y la genéti-

ca tienen influencia sobre la longevidad y el envejecimiento, y
que en la especie humana como en el reino animal, es mayor la
longevidad de la mujer. Hay en esos procesos factores enddge-
nos (unos en relacién con los genes, otros con el metabolismo
celular), y factores ex6genos (desde estrés, hasta infecciones y
errores dietéticos, etc.).

Aceleran el envejecimiento y conviene recordarlos, pues como
lo expresé Rubner, el arte de prolongar la vida consiste precisa-
mente en no acortarla:



1) La hipernutricién.

2) La vida agitada, con estrés.

3) La hipertensién arterial, la diabetes, la obesidad, el hipotiroi-
dismo, la hiperlipemia, la arteriosclerosis, el tabaquismo inten-
s0.

4) El retiro precoz del trabajo, y en los obreros, ademads, la inicia-
cién en edad temprana de su actividad.

5) Intervenciones quirdrgicas o traumatismos fisicos importan-
tes, capaces de llevar de la etapa de la ancianidad a la de senili-
dad, dirigiendo la presentacion de signos y sintomas deficitarios
y de disfuncion cerebral.

6) Todo lo que ocasione isquemia cerebral, tal la aterosclerosis,
agregando a las lesiones de la senilidad, aquellas debidas a la
disminucién de la irrigacién”.

Como contrapartida, en el mismo articulo, Mazzei expresa que
retrasan la senilidad:

1) “La vida sosegada, con paz interior, y el suefio tranquilo y pro-
longado. Asi por ejemplo: mientras el ratén sélo vive dos arios, el
murciélago (ratén alado) vive 20 y sdlo la cuarta parte de su vida
esta despierto; razas de animales encerrados en parques zoolé-
gicos exceden en sobrevida y conservacion a los libres.

2) Evitar la inactividad fisica, es decir, la vida sedentaria, siendo
el caminar el ejercicio més facil y barato, ya sea realizado antes
del desayuno, ya en las tltimas horas de la tarde, o en otra for-
ma desde los 55 afios caminar 30 minutos por la mafiana y otro
tanto por la tarde; es util no utilizar el ascensor. En suma, adap-
tarse al estado fisico-psiquico y psicolédgico de la vejez, evitando
caer en el estado de inadaptacidn, con las perturbaciones afec-
tivas que esta crea, combatiendo lo que la Asociaciéon Médica
Americana de Estudios Geriatricos llama la vida sedentaria y la
inmovilidad psiquica, que precipitan la senilidad, es decir, en los
intelectuales conservar y aun renovar su ‘mundo intelectual’, y
realizar actividad fisica, por lo menos caminar; que el ejercicio
fisico conserva la salud, ya fue expresado en los Didlogos de Pla-
tén.

3) Compensar el déficit de anabolismo y hormonal del hombre
con anabdlicos virilizantes.

4) El rejuvenecimiento de la epidermis y del epitelio glandular
puede producirse en la mujer por administracién de estrégenos,
y la reactivacién de elementos osteoblasticos puede producirse
en ambos sexos por administracion de andrégenos y estrégenos.
5) Compensar y normalizar la quimica sanguinea cuando ella
esta modificada.

6) Mantener una participacién adecuada en una actividad po-
sitiva, y las relaciones sociales convenientes, evitando el retiro
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compulsivo y la jubilacién obligatoria por razones sélo de edad;
evitar la desocupacion, la soledad, la depresion reactiva que ello
provoca, superando ademas las frustraciones y conflictos afecti-
vos no resueltos en la etapa anterior de la vida; todo ello le per-
mitird vivir no sélo en el recuerdo sino también en el presente.
7) La preparacién para sobrellevar los estados emocionales, su
profilaxis y adecuado y oportuno tratamiento, incluyendo en
todas esas etapas el manejo exacto de la psicoterapia y los psi-
cofdrmacos, para evitar que esos trastornos emocionales exage-
ren los organicos; debe recordarse siempre lo explicado por los
expertos de la OMS: Lo que los ancianos pierden en rapidez de
reaccién y en destreza pueden compensarlo con lo que ganan
en estabilidad y madurez de juicio, cualidades que les permiten
dar en ciertos empleos un rendimiento comparable al de los
jovenes.

8) Evitar las reacciones psicoldgicas al envejecimiento, las que
pueden ocurrir cuando el anciano se enfrenta con la disminu-
ci6én de sus fuerzas fisicas y no se adapta a esa imagen corporal,
ocasionando las depresiones, temores y pérdida de confianza en
si mismo, por soledad, por pérdida de objeto y otras reacciones
psicoldgicas. Debe recordarse que a pesar de los afios el hombre
es dependiente de su medio y de la circunstancia, y que como lo
sefial6 Hartman deben admitirse en él varios estratos: material,
biolégico, psicoldgico y espiritual.

9) Mayores dificultades en el tratamiento suele ocasionar en-
frentarse con lo que Capal llamaba ‘las traiciones de la memo-
ria’, acotando con razén y en la base de su propia experiencia:
Archivo de lo pasado, lucimiento del presente y tinico consuelo
de la vejez, la memoria es el don mas preclaro y maravilloso

de la vida. Por algo los griegos la divinizaron con el nombre de
Mnemosina, madre de las musas. Ella hace posible la nocién

de la personalidad, eternizando lo vivido, puesto que enlaza y
funde el presente con el pasado. Enriquece la percepcién actual
con todas las acciones suscitadas antafio al contemplar hechos
anélogos’.

10) Profilaxis de la aterosclerosis que no es expresién de vejez,
pues puede hallarse en jévenes y maduros.

11) En cambio no se ha confirmado la presunta accién retar-
dante o rejuvenecedora de la novocaina, de los distintos ‘sueros’
inventados, de la tisuloterapia de Filatov, de la celuloterapia,
motivo de muchas fantasfas y sensacionalismos. El intento de la
sulfadiazina es el mas reciente y tiene algunos hechos positivos
a su favor: experimentalmente ha hallado Ravina brusca mejo-
ria aumentando la sulfadiazina a 250 mg diarios y agregandole
complejos vitaminicos: piridoxina (B,) 10 mg, B , 20 gammas,



pantotenato de calcio 10 mg y ascorbato de Mg 50 mg, con ello,
ratas y perros han mejorado su pelo y su instinto genital, su
marcha y el promedio de vida; en el hombre Ravina ha descrito
resultados favorables en la actividad y tono muscular, en la aste-
nia, en la libido. Esta sulfa tendrfa, segin el autor inglés Asplin
y el brasilefio Haas, una accién gonadal, por la hipertrofia que
producen de esta glandula’.

Sin desmedro de las atinadas palabras de Egidio Mazzei en la
época que le tocd vivir, pasaremos a analizar cada uno de los
items que manifiesta que propenden a acortar la vida y los in-
convenientes que encuentran las personas de hoy para tomar
los recaudos necesarios para alargarla.

1) La hipernutricién es evidente que acelera los procesos de
desgaste organico y, curiosamente, en la actualidad el incre-
mento de la obesidad se observa en todas las clases sociales: las
econémicamente mejor establecidas por el acceso a comidas de
gran elaboracién (habitualmente las grasas son las mas apetito-
sas) y el sedentarismo; las més pobres con el acopio indebido de
grandes cantidades de hidratos de carbono. Desde tiempo atras,

pruebas realizadas sobre todo con ratones han hecho sospechar
que las limitaciones nutricionales de estos animales les alarga-
ban la vida. Esa era una experimentacion. Sin embargo, no esta
demostrada en el hombre y, al contrario, se puede observar que
aquellos que se encuentran en condiciones precarias, con defi-
ciente alimentacion, por debajo del limite de pobreza, no son los
mas longevos. Pareciera que mds que la hipernutricién, descon-
tamos en estos casos a la obesidad patoldgica, la expectativa de
vida puede verse limitada por regimenes mal establecidos. No
faltan otras teorias; algunas sostienen que las bacterias intes-
tinales, que varian por la alimentacién de las diversas culturas,
pueden tener efecto en la salud de los ancianos, aunque la exac-
ta determinacion de sus efectos puede resultar engafosa.

2) La vida agitada, como causa de estrés, podria ocasionar la
aparicion de enfermedades y, en este caso, aunque algunos auto-
res no la incorporan como tal, podria ser un factor intrinseco de
imposibilidad de aumentar la expectativa de vida. Entrarfa a ser
considerada en el capitulo de la psiconeuroinmunologia como
origen de enfermedad. Se ha comprobado que el estrés puede



ocasionar un brote de psoriasis y cuadros depresivos. Estadis-
ticamente, el 30% de los ancianos internados en geridtricos
fallecen dentro del afio del suceso y también en esa incidencia
lo hacen los hombres ancianos cuando muere el conyuge. ;No
corroboran estos hechos lo sostenido por Mazzei hace tantos
aflos?

3) No requiere ningtin comentario que las afecciones menciona-
das limiten la expectativa de vida.

4) Es una causa indudable que tanto las tareas intelectuales
como fisicas (artesanias, pasatiempos, reuniones sociales, etc.)
mantienen al érgano princeps del organismo (el cerebro) con
mayor lozania.

5) Intervenciones quirdrgicas prolongadas tienen efecto sobre
la vitalidad neuronal, como todo traumatismo invalidante que
disminuya la capacidad de llevar a cabo competencias que favo-
rezcan la actividad del SNC.

6) Este epigrafe repite, en cierto modo, aquello que se lee en el
paragrafo 3.

Tal vez la segunda parte de este subcapitulo —con los medios
para retrasar el marasmo y la muerte- muestren una mayor
desactualizacion.

1) Cuesta aceptar que la vida moderna, sobre todo en las dos til-
timas décadas, sea compatible con la vida sosegada. En cambio
existen trabajos que sefialan que el suefio prolongado (aunque
los ancianos presenten despertares cortos y despertares largos),
que facilita la produccién de melatonina, serfa un protector en
relacion al cancer de prostata. Es bueno recordar aqui las pa-
labras del antropélogo Claude Lévi-Strauss, que en sus tltimos
afios decia: “Este mundo ya no me pertenece”. En esas circuns-
tancias no seria facil hallar la paz interior.

2) Evitar la inactividad fisica es un consejo que se mantiene
incélume a través de los afios, aunque diversas noxas atenten
para lograrla.

3) En la actualidad, el uso de los anabdlicos estd estrictamente
prohibido.

4) El siguiente consejo (estrégenos y andrdgenos) generé graves
consecuencias. Incluso se utilizaron experimentalmente los
estrégenos en el tratamiento de la arteriosclerosis sin ningin
resultado positivo.

5) No amerita comentario.

6) Durante el dltimo medio siglo, la edad jubilatoria, que era de
50 afios para los empleados del Estado, se elevo a 65. Este hecho
no solamente mejord la salud fisica y psiquica de los empleados
sino que lo hizo con las arcas del Estado ante la importante
masa de poblacién pasiva.
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7) Los trastornos emocionales y psiquicos de los ancianos pue-
den tener paliativos pero no existen tratamientos eficaces para
la enfermedad de Alzheimer ni en su tipo cognitivo ni conduc-
tual, como tampoco son eficientes en la depresion senil ni en la
nooldgica. Dicen Goda y Junod: “Las modificaciones afectivas
pueden ser numerosas; dependeran tanto de la constelaciéon
existencial que se dé en la vejez como de la coherencia del
funcionamiento anterior. La reduccién del espacio vital por la
jubilacién, la distancia y la independencia de los hijos, los duelos
por los coetaneos desaparecidos y aun por la pérdida del cén-
yuge son factores que concurren para originar un sentimiento
de abandono y soledad. A ello podrd seguir una reaccién esca-
pista a la manera de rechazo de contactos, cuyo origen serd una
vulnerabilidad acrecentada. Todos estos elementos reforzaran
finalmente el sentimiento de aislamiento [...] La necesidad de
amar y sentirse amado es componente esencial de la psique, que
persiste desde el nacimiento hasta la muerte. Este requerimien-
to de amor podrd manifestarse como buisqueda francamente
ingenua a veces, asociada con una sinceridad expresiva casi
desconcertante. También podrd determinar rasgos regresivos,
predominando entonces la voluntad de dominio y la avidez. Se
trata de una actitud de salvaguardar a cualquier precio la auto-
estima’.

8) Referencia similar a la anterior.

9) El decrecimiento de la memoria de los ancianos pudo ser re-
velado —aunque las autopsias lo habfan mostrado- por medio de
imdgenes como fue la TAC al comienzo, la RNM y muchos otros
estudios después. Asi pudo advertirse el envejecimiento cerebral
con su atrofia, el aumento de los ventriculos cerebrales, profun-
dizacion de las circunvoluciones, y la frecuente leucoaraiosis,
que marcan el desgaste. El misterio sospechado de las alteracio-
nes del intelecto estaba develado.

10) La profilaxis de la aterosclerosis (asf expuesta es el depdsito
de placas de ateroma en las arterias) ha hecho que hayan apare-
cido, junto con las recomendaciones alimentarias, las estatinas,
con su pro y su contra. La antropologia médica demuestra que a
veces solamente con recomendaciones nutricionales (dieta del
Mediterraneo, por ejemplo) decrece esta patologia.

11) Para terminar y demostrando lo efimeras de las modas te-
rapéuticas en medicina, Mazzei descarta como inservibles las
inyecciones de novocaina para mantener buen estado, la celu-
loterapia, la tisuloterapia de Filatov que califica como fantasfas
y sensacionalismo, pero le da crédito a la sulfadiazina junto con
complejo vitaminico B que también resultarfan ineficaces.
Amén de las recomendaciones, algunas atinadas, otras pasadas
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de moda, estos pérrafos contintian con los de otros autores que,
como octogenarios, tenfan sus propias ideas, fruto de la edad
que contaban y que no vamos a repetir.

Es indudable que hace medio siglo se tenia poco en cuenta un
elemento fundamental de la longevidad: el factor genético. Pero
el problema tampoco es sencillo, Franco y otros expresan que el
fenotipo puede estar sujeto a diversos factores: obesidad, escasa
actividad fisica, alcoholismo, tabaquismo, modelo de suefio,
emociones, acumulacién de dafios celulares, dafio del DNA, in-
flamacidn, resistencia a la insulina, dislipemia, declinacién cog-
nitiva, etc. Todo lo cual indica la complejidad del problema que
no se reducirfa a hallar genes de la longevidad como en el caso
del Caenorhabditis elegans. Y se hace mas intrincado si, como
opinan otros autores, se toman en cuenta factores sociales, de
antropologfa cultural, psicoldgicos, demogréficos y econdmicos.
Todavia queda la incégnita de la declinacién de los telémeros,
las mitocondrias y las stem cells durante la ancianidad.

Pero no insistiremos més con los problemas médicos. El ancia-
no ha dejado de ser un referente para las generaciones jévenes.
Los consejos no son aceptados (aunque creemos que nunca lo
fueron) y estan desfasados frente a los cambios que la sociedad
experimentd que hasta terminaron —en el aspecto sexual- con
el “mito” de la virginidad de la mujer. Los medios electrénicos
de comunicacién, que hasta los niflos mds pequefios manejan
ala perfeccidn, se encargan de la informacién. ;Qué le queda al
anciano?

Pero existe un tema mas complejo que anuncidbamos al co-

mienzo y no es otro que el que la moderna neurociencia predica.

El envejecimiento, que lo sufren todos los 6rganos de la econo-
mia en diversas etapas de su evolucion, con un patrén temporal
distinto, tiene una gran importancia con el conocimiento. ;Qué
conocimiento? Aquel que cada persona adquiere a través de

su existencia, sin dejar de continuar haciéndolo. A menudo se
dice que el mejor antidoto frente a la enfermedad de Alzheimer
es continuar con las labores intelectuales o artesanales. No de-
bemos olvidar que la funcién mds importante del hombre es la
creatividad, ligada fuertemente al neo-cértex. Esa idea creativa
que no hay que buscar sino que irrumpe bruscamente (no igno-
ro que para la mencionada afeccion se habla también de priones
y de agroquimicos).

El consejo es casi obvio: lectura, trabajo, participacién, sociabi-
lidad, etc. Con estos parametros la vida serd mas placentera y
suponemos que mas larga. En un reciente libro, el antropdlogo
Augé se ocupa preferentemente del conocimiento y de la desnu-
dez intelectual que sufrird —en el futuro- quien no lo alcance.

Es evidente que la
gura del anciano
dentro de la familia,
esa figura patriarcal,
de consulta, ha
desaparecido. Dos
son los factores
fundamentales para
que ello ocurriera,; por
un lado, la familia
nuclear ya no existe
y, en ocasiones, se ha
trocado por la familia
disfuncional [...]; en
segundo lugar, porque
la informacion
—desgraciadamente sin
reflexion— la realizan
los medios electronicos
que han suplantado el
padre, la madre y los
abuelos.










1 fenémeno de la longevidad, revolucionario en

si mismo en la actualidad, se manifiesta por un

aumento exponencial de personas mayores de
avanzada edad en todos los paises del mundo. El nuestro no
es una excepcion. Se calcula que en el afio 2050 la cantidad de
personas mayores de 65 afios en el planeta sera la misma que la
totalidad de personas que habitaban el mismo cien afios antes.
Envejecer es una pérdida de capacidades de respuesta de nues-
tros sistemas fisioldgicos asociada al paso del tiempo, que se
manifiesta de manera irreversible y universalmente en los orga-
nismos vivos que tienen material genético (ADN), y que se asocia
a una mayor vulnerabilidad frente a situaciones de estrés que nos
depara la vida cotidianamente. Sin embargo, la situacién no es
tan simple o lineal como se expresa sino que existe una variabi-
lidad manifiesta entre todos los sujetos envejecientes que hace
que nos vayamos diferenciando los unos de los otros por la forma

Cuadro 1: Modelo de Nathan Shock

Tiempo de reaccion (mas largo)
Lentitud en Estado Cognitivo
Velocidad de conduccion nerviosa
Fuerza Muscular

Agudeza Visual

Ingesta de Macro y Micronutrientes
Sensibilidad a la Insulina
Testosterona

Estrdgenos

Parametro fisioldgico

en que impacta en nuestros organismos el paso del tiempo y las
caracteristicas, habitos o circunstancias que nos toca vivir. Un
ejemplo seria el sedentarismo; las personas sedentarias a medida
que cumplen afnos van perdiendo masa y fuerza en sus muisculos
y esto condiciona fragilidad, posibles discapacidades o sintomas
de cansancio en la vejez. El modelo del profesor Nathan Schok
(cuadro 1) es el que maés se utiliza para explicar este declinar
potencial y progresivo que nos sucede con el paso del tiempo, y
en general se concuerda que una vez alcanzado el maximo de-
sarrollo o evolucion del cuerpo, lo que se darfa entre el fin de la
adolescencia (desarrollo de los caracteres sexuales) y los 30 afos,
y marcadamente después de los 65 aios comienza un lento decli-
nar de las funciones fisioldgicas. A partir de ahi las situaciones de
vida, los hébitos, las enfermedades, el estatus socioeconémico, el
ejercicio fisico y la educacion, entre otros, marcan cémo vamos a
transcurrir los afos venideros de nuestras vidas.
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Basados en este modelo se entiende el capital de salud como un
bien acumulable y durable que se debe cuidar, y que tiene una
tasa de depreciacion afectada por algunos determinantes. Po-
driamos asemejarlo a una cuenta bancaria. Si esta est4d mas ro-
busta y la llenamos en nuestros mejores afios y mantenemos el
gasto adecuadamente, tendremos mas a donde recurrir cuando
necesitemos de ella. Este concepto de bien acumulable nos da
pie para entender que si se tienen determinadas condiciones a
lo largo de la vida, podemos influir en algunos aspectos de nues-
tra capacidad de reserva fisiolégica para poder vivir con mejor
calidad los dltimos afios de nuestras vidas. En este sentido (cua-
dro 2) el enfoque de trayectoria de vida que nos puede dar un
marco logico para entender por qué las personas a determinada
edad responden o no a ciertos tratamientos, o simplemente el
no poder cambiar un estatus previo a un nivel semejante al de

Cuadro 2: Modelo de enfoque por trayectoria de vida

100
20
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Homeostatic reserve
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nuestra juventud, es el mds adecuado para entender por qué
hay tantas diferencias o calidades de envejecimiento, casi como
personas alcanzan esas edades en nuestra poblacion.

A: Trayectoria de vida normal

B: Exposicidn temprana con impacto en la reserva funcional

C: Exposicion en la vida adulta que acelera la declinacion asociada a la edad
D: Exposicion temprana y aceleramiento en la vida adulta



La experiencia y el sentido comun nos dicen que no debemos
considerar a todos los miembros de un determinado periodo de
edad como iguales.

El tiempo no es la tinica dimensién de la vida. El envejecimiento
es un proceso y la ancianidad un perfodo con limites borrosos.
La edad de retiro o jubilacién es un artefacto para planificar be-
neficios; su uso como referencia para estudios de investigacion
tiene enormes limitaciones. Existen multiples experiencias a lo
largo de la vida y caracteristicas personales que vuelven a cada
persona Unica en la ancianidad. Si bien todos los individuos
comparten procesos comunes de la biologfa del envejecimiento,
se van diferenciando a lo largo del paso de los afios y van gene-
rando experiencias bioldgicas distintas entre ellos. Este fenome-
no se denomina “variabilidad interindividual”, y es uno de los
principales problemas a resolver en la realizacién o disefio de
trabajos cientificos en esta poblacién.

El desarrollo individual es multidimensional ocurriendo a través
de las dimensiones bioldgicas, sociales y psicoldgicas del suje-
to. El desarrollo es multidimensional desde que involucra las
ganancias (crecimiento y desarrollo) y las pérdidas (deterioros)
dentro y a través de diferentes dreas de funcionamiento.

En la misma direccién algunos individuos tienen una tinica
biografia que refleja el tiempo histérico que ellos vivieron, ast
como tienen caracteristicas personales que modelan el proceso
de envejecimiento de cada uno de ellos. El curso de la vida es
un acercamiento atractivo para evaluar diferencias entre perso-
nas, desde que este muestra no sélo las mtultiples dimensiones
y esferas de andlisis, sino la unién entre ellas. La trayectoria de
salud a lo largo de la vida siempre se superpone a la trayectoria
de la vida del individuo.

Un mejor conocimiento de nuestro viaje desde la cuna hasta

la tumba puede ser dado por la discusién de la trayectoria de
vida, la cual es larga en el tiempo, marcando el derrotero de la
experiencia de un individuo en esferas de vida especificas todo
el tiempo, haciendo que el curso de vida de un individuo esté
compuesto por multiples trayectorias independientes. La tra-
yectoria de salud a lo largo de la vida siempre se superpone a la
trayectoria de la vida del individuo.

Una cuestién frecuentemente observada en gerontologia y geria-
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tria es “spor qué algunos individuos tienen buena salud y en-
vejecen bien, mientras que otros persistentemente desarrollan
mala salud, tienen un curso de vida més corto y cuando viven
mas, tienden a fragilizarse o volverse dependientes y discapaci-
tados?”.

El concepto de capital de salud fue introducido por Grossman
como un modelo para analizar el impacto del stock de salud en
la productividad, en el mercado de la economia. La proposicién
central es que la salud puede ser vista como un bien, un cimulo
o stock de salud durable, que produce un resultado de tiempo
“saludable” y predice que la tasa de depreciacion del stock de sa-
lud aumenta con la edad, hasta por lo menos un punto del curso
de la vida. Entonces, el proceso de envejecimiento es un camino
de deterioro, pero que puede ser mejorado por actividades como
una dieta adecuada o ejercicios continuos, o en el otro sentido
puede ser depreciado por sedentarismo, mala alimentacion,
ocurrencia de accidentes, aumento de enfermedades o de estre-
sores psicosociales.

El individuo tiene un stock de salud inicial representado por la
carga genética que trae y también por la nutricion en el ttero,
asi como otras influencias alrededor del embarazo y nacimiento.
Hay una contribucion genética importante a enfermedades de
alta prevalencia durante la vida adulta y la vejez, tales como
osteoporosis, algunas enfermedades cardiacas, sindrome meta-
bélico y el cancer. La genética también media en la capacidad
de lidiar con eventos estresantes de la vida que pueden provocar
enfermedades psiquiatricas, o trastornos de personalidad. Esta
determinado incluso que hay marcas en la expresion génica
generadas por la cantidad o calidad de los nutrientes a los que
se accedi6 durante el embarazo, que se expresan a futuro en la
vida del sujeto con mayor predisposicién o no al tener sindrome
metabdlico en la vida adulta o la vejez.

Hay mucha evidencia de que la manera en que la madre recibe

a su bebé, y su exposicidn a infecciones después de nacer, puede
determinar su susceptibilidad a sufrir enfermedades del final de
la vida. El bajo peso al nacer es un posible indicador del stock
inicial de salud de un individuo. Barker presentd sélida eviden-
cia para la relacién entre mortalidad por enfermedad coronaria
y strokes (ECV) y el lugar de nacimiento y la tasa de mortalidad
infantil del mismo. Un estudio de sobrevivientes del asedio a San
Petersburgo, quienes, se supone fueron expuestos a desnutricion
intratdtero, mostraron evidencia de disfuncién endotelial y fuer-
te influencia en desarrollar obesidad e hipertensién arterial en
la adultez.

La desnutricién intrauterina puede causar un fenémeno pro-
gramado, que afecta al final de la vida iniciado por un evento
temprano de la misma. Esto puede explicar la reduccién en el
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crecimiento del esqueleto (talla) y la consecuente menor canti-
dad de hueso calcificado, aceleramiento de la pérdida del mismo
(osteoporosis), en aquellos individuos sujetos a mala nutricién
intrauterina o tempranamente en los primeros afios de vida.
Aunque es dificultoso saber si la programacién ocurre en mo-
mentos tempranos o tardios de la vida, es evidente que hay una
contribucién importante de la madre y su circunstancia al capi-
tal de salud inicial.

Género y raza también son distintos componentes del stock
inicial de salud. Las mujeres sobreviven a los hombres en la gran
mayoria de los paises y también hay componentes de salud y
enfermedad relacionados con el género.

La raza afecta la salud debido a mediadores biolégicos y psico-
sociales, desde que hay enfermedades ligadas a ella y también,
sin ser mandatorio, la raza puede ser relacionada con la con-
ducta, y componentes culturales con diferentes impactos en la
salud y la longevidad, como por ejemplo tipo de dieta, oficios o
nivel de educacién.

También existe evidencia bien documentada de una asociacién
entre salud y estatus socioeconémico. Factores tales como edu-
cacion, privaciones materiales, nutricion en la infancia y medio
ambiente pueden tener una influencia en la salud importante
alo largo de la vida. Marmot presentd fuerte evidencia de que

la salud sigue al gradiente social, expresado por lo que él llamé
“Status Syndrome”. Puntualizé que factores tales como coleste-
rol, tensién arterial, u otros determinantes del estilo de vida son
importantes para explicar por qué algunas personas son mas
saludables que otras, pero dijo que la autonomia (por ej.: cuanto
control se tiene sobre su vida) y las oportunidades de estar so-
cialmente incorporado son cruciales para la salud, el bienestar y
lalongevidad. Deterioros en el control, pérdida de la autonomia
y el grado de participacion social subyacen al Status Syndrome.
Esto es corroborado por la posibilidad de que los efectos en la
salud de la distribucién del ingreso involucre comparativamente
procesos sociales y cognitivos, mas que los efectos directos de
estandares materiales.

La implicancia es que los efectos psicoldgicos de “estar mal” en
la escala social (clases bajas o extrema pobreza) tienen efecto
deletéreo en la salud, cualquiera sea la condicién de vida actual.
Una extensa revision de la literatura hecha por Grossman y
Kaestner sugiere que la cantidad de afios formales de educacién
influencia o tiene un importante correlato en la buena salud. Un
alto nivel de educacién es asociado a un mejor estado de salud
a través de diferentes modos de explicar que mediante un solo
factor o hecho. De todos modos, el ingreso, la satisfaccién de
vida, el bienestar, la posibilidad de acceder a servicios y soporte
social estan bien asociados con altos niveles de educacion, los



cuales combinados pueden explicar la relacion entre salud y
educacion.

A su vez, bajos niveles de educacion, principalmente analfabetis-
mo, son el principal y mas relevante factor de riesgo social para
desarrollar demencia en la vejez.

Disponer de soporte social adecuado también es un objetivo
mayor para tener y mantener el capital de salud. Esto refiere a
las caracteristicas estructurales de las relaciones sociales de un
individuo, incluyendo las caracteristicas de la red de soporte
social, frecuencia de contactos, y la satisfaccion del sujeto con
su vida social, también incluyendo aspectos como sensacion de
soledad, o aislamiento que pueden influenciar negativamente.
La relacion entre soporte social y salud es evidente a través de
toda la vida. Personas con soporte abundante durante la infan-
cia tienen mas posibilidades de ser saludables a lo largo de su
vida adulta y vejez, mientras que personas con soporte inade-
cuado cuando crecen tienen mas chance de tener un estado de
salud defectuoso a lo largo de su vida.

Otros estudios longitudinales como el de Baltimore del NIH
indican que los sujetos que trabajan, se casan o viven en pareja,
hacen deportes y tuvieron hijos, ademéds de alimentarse y edu-
carse correctamente, viven mas y mejor.

Como fue mencionado antes, los atributos e implicancias de
lidiar, adaptarse y tener resiliencia son tan amplios que pue-
den ser tenidos en cuenta como una descripcion detallada del
componente psicolégico del capital de salud. La resiliencia en si
misma es una potente caracteristica en el capital psicolégico ya
que es definido como la flexibilidad de respuesta ante un cam-
bio situacional de demanda, y la habilidad de retornar de expe-
riencias emocionales negativas. El locus de control de la salud,
la reserva cognitiva, “y los afectos” tienen un gran impacto en los
ancianos y merecen comentarios adicionales.

Lareserva cognitiva sefiala que la presentacion clinica de sujetos
con la misma enfermedad cerebral varia de acuerdo con las con-
diciones pre-moérbidas tales como nivel de educacién, ocupacién
y capacidad de lectura. La mayor parte de la habilidad cognitiva
es desarrollada durante la infancia y el nivel alcanzado determina
la tasa de declinacién en la velocidad de la memoria y la concen-
tracion. Tener habilidad cognitiva baja durante la infancia y en la
adultez temprana estd asociado a un aumento en el riesgo de su-
frir una demencia. El hecho de que personas con altos niveles de
educacion tienen menor tasa de desarrollar demencia puede ser
explicado por el efecto protector del nivel educativo y la constitu-
cién de una fuerte reserva cognitiva que puede retrasar funcional
y cognitivamente la expresion de enfermedades neurocognitivas.
Una elevada inteligencia en la nifiez parece llevar a tener éxito es-
colar, acceder a empleos bien pagos, mejoria en el estatus social
y beneficios acompafantes en la salud que siempre parecen ser
conferidos por esta situacién. Las habilidades verbales a su vez
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pueden incrementarse mas alla de la octava o novena décadas y
puede también proteger contra la declinacién que comienza en la
vida adulta en su paso hacia la vejez.

Entonces, la educacién es una buena alternativa para invertir en
pos de la habilidad cognitiva para la vida adulta y la vejez.

Los afectos deben considerarse un bien para el capital de salud
psicoldgica.

De todos modos, la mayor informacién sobre el impacto del
afecto en la salud lo tienen los factores negativos tales como

la depresidn, la angustia, el enojo, la fatiga, la tensién o la con-
fusion, y no los factores beneficiosos como diversion, alegria,
éxitos, entusiasmo y satisfaccion. Es especialmente relevante
cuando alguien refiere a la depresion, asociarla frecuentemente
aun estado de salud pobre y mala evolucién del mismo.

Hay evidencia de una asociacién entre el afecto positivo y una
menor mortalidad y no nos sorprende ver que personas con
enfermedades serias usualmente reportan menor nivel de afec-
to positivo que los controles saludables. El afecto positivo se
deteriora cuando la severidad de la enfermedad aumenta. In-
vestigaciones muestran que las ventajas asociadas con el afecto
emocional positivo no s6lo proveen beneficios a corto plazo en
la salud, sino que estos beneficios pueden durar mucho tiempo
alo largo de la vida.

La constitucién bioldgica de la salud es vasta y compleja. Se
describen los biomarcadores del proceso de envejecimiento
descriptos por Evans y Rosemberg, y aquellos que estdn mds
relacionados con la capacidad funcional de la poblacién ancia-
na, estos son:

» Tasa metabdlica basal

» Capacidad aerdbica

» Reparacion tisular y celular
» Defensa inmunitaria

» Indice de masa corporal

» Sensibilidad a la insulina

» Hipertension arterial

» Masa y fuerza muscular

» Densidad 6sea

la tasa metabdlica basal refleja las
calorfas minimas necesarias para mantener la vida en un indivi-
duo en reposo.

la capacidad aerdbica es la habilidad
del cuerpo para procesar el oxigeno y refleja la funcién car-
diopulmonar. Con el aumento de la edad hay una pérdida de la
capacidad aerdbica. Esta pérdida funcional puede resultar en
una calidad de vida menor, menor chance de sobrevida en una



emergencia y puede resultar en dependencia y necesidad de
aumento de requerimientos de cuidados de salud.

ha sido propuesto que el
envejecimiento resulta del acumulamiento progresivo a través
de la vida de una variedad de defectos aleatorios moleculares
que se acumulan en las células y los tejidos. La capacidad de
reparacion del ADN disminuye y se vuelve mds vulnerable a
los constantes ataques de agentes enddgenos y exégenos que
dafian la reparacion, y entonces juegan un rol en determinar la
tasa de envejecimiento.

los individuos que han sobrevivido
con buena salud hasta el maximo potencial de vida de su es-
pecie, estan equipados con mecanismos celulares 6ptimos de
defensa. Las personas que mantienen preservadas sus defensas
inmunes contra estresores externos tienen una mejor chance de
vivir mas tiempo en buena salud.

el indice de masa corporal (IMC)
es calculado con el peso en kilogramos dividido por el cuadrado
de la altura en metros. La obesidad es un predictor muy fuerte
de morbilidad y mortalidad, pero muchos estudios muestran al
IMC como factor de riesgo en jévenes y adultos jévenes con obe-
sidad mérbida (IMC mayor o igual a 40) més que en obesidad
moderada (IMC de 25 a 32). La obesidad tiene un gran impacto
en la morbilidad desde que aumenta la prevalencia de diabetes
tipo 2, litiasis vesicular, hipertension arterial y osteoartrosis.

la hiperglucemia es la principal
consecuencia de la ausencia de secrecién de insulina o de la
disminucién de la sensibilidad a la insulina. Esto tiene una con-
secuencia deletérea en el envejecimiento debido la formacién
de productos avanzados del metabolismo por glicoxidacion.
La diabetes aumenta el riesgo cardiovascular y estd asociada a
hechos deletéreos que acortan la vida.

la importancia de la hipertension
arterial en la mortalidad y la morbilidad debidas a desérdenes
cardiovasculares ha sido reconocida por muchos afios. La hiper-
tensién tiene una fuerte y continua asociacién con el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares. Mantener la tension
arterial en valores normales es una altisima inversion en capital
de salud.

el envejecimiento estd asociado a
una pérdida progresiva de masa y fuerza muscular (sarcopenia),
la cual aumenta el riesgo de injuria y discapacidad. La fuerza
muscular parece estar mas relacionada que la masa con la mor-
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talidad, por lo que la calidad muscular es mds importante que la
cantidad como un activo del capital de salud

la osteoporosis es una importante causa de
morbilidad y mortalidad en la vejez. La fractura de cadera esté
asociada con discapacidad, pérdida de la independencia y tam-
bién un riesgo elevado de muerte.

El enfoque por capital de salud concuerda con otros modelos
que relacionan el curso de la vida y el envejecimiento. El stock de
salud a un tiempo dado (t) puede ser expresado por la ecuacién:
Stock de salud t = capital de salud (capital inicial + inputs positi-
vos) - depreciacién (envejecimiento + inputs negativos).

El méas importante de los inputs de salud es el estilo de vida,
principalmente educacién permanente, ejercicio, nutricion ade-
cuada, cuidados preventivos de salud y conducta responsable.
Los inputs negativos incluyen alcoholismo, tabaquismo, aisla-
miento social, malos cuidados preventivos de salud y enferme-
dades.

Cuando el stock de salud cae debajo de un cierto nivel puede
traspasar el umbral de discapacidad, y una caida adicional
puede llevar ala muerte. Un stock de salud elevado favoreceria
exitosamente al envejecimiento, pero una rdpida pérdida del
capital de salud y un bajo stock de salud puede ser expresada por
deterioro y discapacidad.

La bisqueda de consensos y recomendaciones ha llevado al
Consejo de Europa a promover iniciativas con el objeto de poder
tener un punto de partida a fin de mejorar la situacion de las
personas dependientes, fragiles o en riesgo, asi como de aquellas
personas que los cuidan. En septiembre de 1998, el Consejo de
Ministros del Consejo de Europa aprobd una recomendacion
relacionada con la dependencia; en la Republica Argentina se
han aprobado diferentes leyes de proteccién de la ancianidad,
las cuales promueven la necesidad de ayuda o asistencia im-
portante para aquellas personas mayores con necesidades de la
vida diaria o dependencia econémica por extrema pobreza.
Entonces, podemos entender que la apreciacién o la deprecia-
cion de los niveles de salud acumulada a lo largo de la vida de
un sujeto (desde que se gesta hasta que muere) se expresard en
la vejez, y el resultado de todas estas variables reflejara el stock

o reserva de salud con el cual el sujeto enfrentara las diferentes
circunstancias de su vida cotidiana. Este estado funcional resul-
tante condicionard la calidad de vida al envejecer y la sobrevida
resultante de estos sujetos, expresion final o via final comtin de
su estado funcional.









ese a que la respuesta a la pregunta del porqué

del envejecimiento parece ser simple y evidente,

en realidad encierra algunos de los misterios mas
grandes de la biologfa. Y aunque en los ultimos lustros se han
efectuado notables avances, atin estamos muy lejos de poder
proporcionar una respuesta satisfactoria.
En realidad, no sélo debemos dilucidar los mecanismos del en-
vejecimiento, sino explicar el hecho mismo de que exista, pues
aunque estamos muy familiarizados con el fenémeno y lo acep-
tamos con naturalidad y sin cuestionamientos, la verdad es que
desde el punto de vista de la biologia basica no deberia existir,
y hasta no hace mucho tiempo no tenfamos posibilidad racional
de proponer una justificacion verosimil y plausible.
En general se asume que el envejecer obedece al transcurso del
tiempo, que va deteriorando las estructuras y funciones de los
seres vivos, partiendo de las células y afectando al organismo en
su totalidad.
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En efecto, las células de todos los seres vivientes (excepto los
unicelulares), tanto en organismos enteros en su estado natural,
cuanto en cultivo y en condiciones 6ptimas, envejecen. Pero esto
no explica en modo alguno el envejecimiento del individuo, pues
las células obsoletas son constantemente reemplazadas por
otras nuevas recientemente constituidas.

Sabemos desde hace décadas que, salvo las células muy espe-
cializadas que no se dividen, como las del cerebro y el corazoén,
todas las demas lo hacen. Las células envejecidas desaparecen

y son constante y sistematicamente reemplazadas por otras
flamantes.

Asumir que el envejecimiento es debido al desgaste del paso

del tiempo y es tan inevitable como él, es cometer la falacia de
comparar un organismo vivo con una maquinaria inorganica.
Los organismos vivientes, a diferencia de las maquinas, tienen la
caracteristica fundamental de repararse y renovarse a si mismos
constantemente. Excepto las células postmitdticas (cerebro y
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corazodn), todas las demds se renuevan incesantemente. Si nues-
tras células “gastadas” son renovadas persistentemente por nue-
vas, si nos ‘rejuvenecemos’ sin cesar, ;por qué envejecemos?
Tomemos como ejemplo la piel, que por su visibilidad pone de
manifiesto muy claramente los cambios del envejecimiento, sin
embargo todos los tipos celulares que la componen se reempla-
zan invariablemente en aproximadamente dos meses, durante
todala vida, y cada muda subsiste el mismo tiempo que las
anteriores y posteriores. En términos sencillos pero muy reales
esto significa que las células de la piel de un recién nacido y las
de un sujeto de 90 afios, o de cualquier otra edad, viven tiempos
iguales, tienen la misma longitud de vida, ;por qué entonces
envejece la piel? Idéntica situacién se presenta para los demas
organos. La pregunta pertinente entonces es: ;por qué se enveje-
ce si durante toda la vida nuestras células tienen la misma edad?
Hay que tener presente que las células se reemplazan mediante
un proceso de divisién (llamado mitosis) durante el cual las

células “hijas” no surgen de la simple particién de las células
“madres’, sino que se construyen con elementos absolutamente
originales, no debiendo por lo tanto ser mas viejas que sus pre-
decesoras, pero lo son, cada generacién celular es mds vieja que
la anterior.

Este asombroso hecho era inexplicable y eludia tenazmente la
comprensién de los cientificos, hasta que en 1970 Watson (uno
de los descubridores de la estructura del ADN y acreedor por
ello del Premio Nobel) y Olovnikov encontraron la punta del
ovillo.

Después de la divisién celular, las células “hijas” recientemente
construidas y originales son idénticas a las células “madre”, salvo
por una cosa: ciertas estructuras llamadas telémeros se acortan
en cada division.

Estos telémeros son un tipo de ADN especial situados en los
extremos de los cromosomas (agrupaciones de genes), que
protegen la informacién genética y la viabilidad de las células,




no obstante se van abreviando con cada division celular, lo que
modifica la estabilidad de los cromosomas, y cuando, luego de
numerosas segmentaciones, se han achicado mucho, la célula
ya no puede dividirse, entra en un estado llamado senescencia
celular, y muere. De modo que, aunque nuestras células tienen
siempre la misma edad y viven el mismo tiempo, las sucesivas
generaciones tienen los telémeros cada vez mds reducidos.
Esta reduccién de la longitud telomérica estd intimamente liga-
da al envejecimiento celular y organico, y a medida que se suce-
den las investigaciones se comprueba que también lo esta con
las enfermedades prevalentes en los viejos.

Cuanto mas cortos tiene sus telémeros un individuo, menor es
su expectativa de vida y mayores sus posibilidades de padecer
enfermedades.

Ahora bien, sila merma de la longitud telomérica se asocia con
envejecimiento y enfermedades, ;qué pasaria si se pudiese elon-
garlos nuevamente?

En el afio 2009 la cientifica Elizabet Blackburn y sus colabora-
dores obtuvieron el Premio Nobel por el descubrimiento de la
telomerasa, una enzima que tiene la propiedad de hacer esto,
alargar los telémeros, y que se encuentra naturalmente en las
células madre (normales) y las cancerosas (patoldgicas), ambas
capaces de dividirse indefinidamente sin acortar sus telémeros
y por lo tanto sin envejecer, pudiendo vivir indefinidamente si
no interviene algtn suceso externo que las destruya.

Lo que hace esta telomerasa es, precisamente, alargar los tel6-
meros. Como se ha referido, luego de cada divisién celular los
telomeros se acortan, siempre y en todas las estirpes celulares,
también en las células madre y las cancerosas, pero ellas dis-
ponen de telomerasa que alarga sus telémeros y pueden vivir
indefinidamente sin envejecer, mientras que las demas células
inevitablemente envejecen y mueren.

Tenemos entonces que la telomerasa es quien pauta la vida de
las células y esta muy relacionada con el envejecimiento y el
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cancer. Con respecto a este dltimo, algunas de las mds promiso-
rias lineas de investigacién pasan por este tema, pero volvamos
a nuestro objeto, el envejecimiento: ;puede ser la telomerasa la
clave para prolongar la juventud, la salud y la vida de los huma-
nos?

El que las células segreguen o no telomerasa depende de si po-
seen activo o inactivo el gen que rige su produccién. Experimen-
talmente y en células aisladas y en cultivo, vale decir separadas
el organismo, se puede introducir el gen de la telomerasa en
células que habitualmente no lo poseen, logrando que puedan
multiplicarse indefinidamente sin envejecer. Existen desde hace
afios diferentes lineas celulares humanas que ostentan esta
privilegiada propiedad. Pero, reiteramos, esto es a nivel de célu-
las aisladas, en cultivo y mediante procedimientos de ingenierfa
genética muy dificultosos, imposibles de aplicar (al menos por
ahora) en estructuras complejas u organismos enteros, en quie-
nes por otra parte aparecerfan severas dificultades y complica-
ciones. Es muy oportuno resaltar que este prodigioso resultado
de momento es sdlo posible en las condiciones referidas, células
aisladas, en cultivo y mediante técnicas muy sofisticadas, por-
que en el mercado se ofrecen productos que pretenden obtener
efectos similares tomando simplemente comprimidos, una
falacia que sélo se apoya en la voracidad pecuniaria de los co-
mercializadores.

Es imperativo tener muy en cuenta que si bien el tema teléme-
ros/telomerasa ocupa un lugar importante en el fenémeno del
envejecimiento, este, como se refiri6 al comienzo del comenta-
rio, es extraordinariamente intrincado y laberintico, se conocen
muchos otros factores sumamente trascendentes, y sin duda
existen otros que no advertimos y ni siquiera sospechamos.
Para dar una mejor idea mencionaremos someramente algunos
de estos otros factores que intervienen en el envejecimiento.
No sdlo las células deben renovarse continuamente para man-
tener los organismos vivos, también debe hacerlo la sustancia



intercelular, que es sumamente importante para conservar la
estructura y funcion de los diferentes tejidos.

Esta restauracién de la sustancia intercelular se efectiia en ge-
neral mds lentamente que la remuda celular, su complejidad es
altisima, y en su transcurso acontecen cambios desfavorables
en la estructura molecular produciéndose uniones anormales
de ciertos integrantes basicos de los tejidos, como las proteinas
y los hidratos de carbono, constituyendo algo llamado “gluco-
cilacién avanzada de las proteinas’, que afecta negativamente
algunas propiedades bdsicas, como elasticidad, resistencia, etc.,
de tejidos como los que constituyen las arterias, articulaciones,
etc., que son irreversibles y para los cuales no contamos con
medios para combatirlos.

Otro aspecto importante sustancial es el siguiente: todos los
organismos vivientes para mantener su condicién de tales ne-
cesitan energia, que la toman de diferentes fuentes, del sol las
plantas, de los alimentos los animales, estos son procesados

y transformados en energia, en estructuras intracelulares lla-
madas mitocondrias, que son las “usinas” celulares, donde se
obtiene y almacena la energfa necesaria para vivir. Esta intensi-
sima actividad genera productos téxicos denominados radicales
libres, que dafian diferentes partes de las células, comenzando
por las propias mitocondrias, que por ello deben ser reemplaza-
das varias veces en el curso de la vida de una misma célula.

Sus alteraciones constituyen lo que se conoce con el nombre de
teorfa mitocondrial del envejecimiento.

La elevadisima complejidad de estos procesos sobrepasa enor-
memente los limites de este comentario, por lo cual sélo los
mencionamos.

Debemos consignar ademas que esta inextricable red de even-
tos se halla bajo estricto control genético. Se conocen mas de
700 genes que, de un modo u otro, intervienen en el proceso que
llamamos envejecimiento, pero se han identificado tres de capi-
tal importancia.

Uno de ellos, una variacién en el gen FOXO3A, tiene un efecto
positivo en la expectativa de vida de los humanos, siendo mu-
cho m4s frecuente en personas centenarias, aparentemente sin
importar la etnia de los sujetos; otro es un gen llamado Klotho,
y el tercero es el gen que regula la produccion por parte de las
células de la telomerasa, aquella sustancia que mencionamos
alarga los telémeros.

Si bien en animales se han realizado muy interesantes experien-
cias para manipular los genes y modificar el envejecimiento, en
el ser humano esto esta muy distante de ser posible.

Pero aunque no podemos modificar nuestros genes, no somos
prisioneros de ellos. La division de la ciencia llamada epigené-
tica muestra en forma indubitable que la expresion, esto es, el
efecto de los genes, es profundamente modificable, en sentido
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positivo o negativo, por diferentes factores, y muy particular-
mente por el estilo de vida: alimentacién, existencia o no de
habitos téxicos como fumar o beber en exceso, sedentarismo,
nivel de estrés, entre otros.

A modo de conclusién podemos decir que el envejecimiento
no es un fenémeno pasivo, sencillo, de desgaste por el simple
paso del tiempo, sino activo, insospechadamente enmarafiado
y complejo, integrado por numerosos sucesos que se imbrican e
interactian entre si, que pese a los notables avances cientificos
de los ultimos tiempos recién empezamos a conocer. Lo mas
significativo es que cuanto mas sabemos acerca de las causas
del envejecimiento, mejor comprendemos que son las mismas
de las patologias prevalentes en el mismo. El objetivo actual de
la gerontologia no es encontrar los medios para prolongar in-
definidamente la juventud y la vida, sino hallar los modos para
controlar y revertir las enfermedades de la vejez y acrecentar la
calidad de vida de los ancianos.










1 potencial productivo de las personas mayores
es todo un tema, y de gran actualidad, que fue
introducido en el mundo gerontoldgico por el Dr.
Robert Butler, presidente y fundador de los Centros Internacio-
nales de Longevidad.
Segtin sus palabras, al envejecimiento productivo se lo debe
entender como “la capacidad de un individuo o una poblacién
para servir en la fuerza de trabajo remunerada, en actividades
de voluntariado, ayudar en la familia y/o mantenerse indepen-
diente tanto como sea posible”.
Otros autores han propuesto una concepcién mas amplia del
término, definiéndolo como “cualquier actividad realizada por
una persona mayor que produce bienes o servicios, sea remune-
rada o no, o desarrolle capacidades para producirlos™
Desde este punto de vista, el enfoque del envejecimiento pro-
ductivo hace referencia al concepto de productividad en un
sentido ain mds amplio, entendiéndose como el conjunto de
beneficios colectivos que las personas mayores consiguen a
partir de sus acciones individuales.
Es decir, la productividad apunta al “hacer con un sentido’, y
no necesariamente referirse sélo a la esfera econdmica, sino
también a la contribucion social de las personas mayores y a su
satisfaccién de necesidades sociales de importancia.
Por lo tanto, contribuir es la esencia de este paradigma, y la cla-
ve para comprender el concepto de envejecimiento productivo
desde una perspectiva mas holistica.
A medida que fueron cayendo las tasas de mortalidad y la edad
promedio de la vida se acerca a los 90 afios nos enfrentamos
cotidianamente a una nueva serie de desafios.
Uno de ellos, por cierto, es el ;c6mo?, ;cdmo proporcionar apo-
yo financiero a este aumento afortunado de vida ttil y que en su
mayor parte nunca fue previsto?
Esta falta de planificacion aparece en los planes de retiro y viejos
modelos de seguridad social de principios del siglo XX, donde la
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esperanza de vida era no mas de 60 arios.

Como su nombre lo implica, el envejecimiento productivo se
refiere a la forma en la que podemos envejecer sin dejar de ser
miembros activos y productivos dentro de la sociedad en la cual
vivimos.

Y ser productivo no se limita, una vez mds, a ser econémicamen-
te productivo, sino mas importante atin, socialmente producti-
vo.

Y este es un beneficio tanto para la sociedad en general como
para el individuo en particular, que necesita beneficiarse de la
vejez, y ‘no solamente suftirla’.

Gran temadtica esta que gira en torno a valores culturales asi
como a valores econémicos. Culturalmente se espera que las
personas mayores disfruten de su vejez y de su “jubileo” y que no
perturben al resto de los miembros de la sociedad, que formen
parte.

La mirada es un poco asi: econdmicamente como sociedad, “los
queremos’, pero “NO necesariamente como una carga para los
que hoy somos contribuyentes”.

Esto es una consecuencia de los efectos residuales de la revolu-
cion industrial, donde algunos seres humanos se convirtieron en
engranajes de las grandes mdquinas. Nuestro sistema educativo
occidental y la dindmica social de la familia giran también en
torno al concepto de la jubilacion.

Aunque nadie recuerda a Stradivarius querer dejar de fabricar
violines y pedir jubilarse...
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En la era industrial la jubilacién pudo haber tenido un cierto
sentido. Ahora, en la posindustrial y de la informacidn, ya no es
tanto asi.

El envejecimiento productivo estd un poco lejos de la posicién
defendida por la teoria de la realizacién de actividades utilitarias
concretas, cuando uno ya es viejo.

Tampoco quiere decir que los individuos tienen que mantenerse
siempre activos, pero aboga por una participacién social signifi-
cativa.

Las actividades realizadas deben ser percibidas siempre como
positivas, y participar de ellas debe dar un significado a las per-
sonas mayores a su vida.

Uno de los factores a tener en cuenta no es la obligacién de que
participen, sino también crear las oportunidades para poder
llegar a hacerlo.



Por un lado a nivel micro, en una esfera mas personal. Necesa-
riamente tiene que pasar a través de una mejor capacitacion,

el empoderamiento y la transformacién objetiva y favorable de
las condiciones de participacion. Su asistencia a cursos, talleres
y proyectos educativos es ejemplo de cémo se puede lograr un
cambio positivo, un deseo de involucrarse y de contribuir a la
sociedad.

A otro nivel, un cambio social. La sociedad deberd cambiar la
forma en la que percibe a las personas mayores y acostumbrarse
a verlos como miembros parte y activos de la comunidad.

Y no importa si ellos contintian viviendo en sus propias casas o
silo hacen por otras circunstancias en instituciones.

La posibilidad de ser activo en el proceso de toma de decisiones
de sus vidas es algo que debe estar presente en todos los contex-
tos.

A nivel macro, un cambio de politicas emitidas por la admi-
nistracién publica deberd incorporar las recomendaciones de
Naciones Unidas para las Personas de Edad: salud, seguridad,
participacion, independencia, cuidado, realizacion personal y
dignidad.

Elinterés sobre la actividad productiva en la edad adulta ha
aumentado considerablemente en los tltimos afos y ha con-
seguido llamar la atencion de investigadores, actores sociales y
politicos.

Recientes investigaciones se han centrado en el valor econdmico
de dichas actividades, muchas de las cuales no estan incluidas
en el mercado laboral, teniendo como ejemplo el voluntariado.
Una buena pregunta que nos debemos hacer es la siguiente:
¢son todos los tipos de actividad productiva en la vejez igual-
mente “significativos” para todas las personas mayores?

Una cantidad considerable de las actividades productivas en

las personas se produce en los afios posteriores a la jubilacion.
Burr, Mutchler y Caro encontraron que entre los 55y 74 afos, las
personas mayores se mantienen mas activas en las diferentes
dimensiones del envejecimiento productivo: el voluntariado, el
cuidado de los nietos, el apoyo informal de amigos, parientes o
vecinos, la atencién a personas dependientes familiares y aun en
el trabajo remunerado.

Las cuestiones relacionadas con la posibilidad de seguir traba-
jando después de la edad jubilatoria pueden variar y difieren
entre los diferentes paises y profesiones.

La jubilacién no deberia ser obligatoria, pero flexible, también
para no prescindir de una manera radical a las contribuciones
de los trabajadores mayores.

Como la esperanza de vida crece, conceptos tradicionales como
la “necesidad de jubilarse” a cierta edad deben ser revisados a
distintos niveles: desde las politicas ptblicas hasta las practicas
privadas, incluyendo también su planificacién dentro de la his-
toria de vida laboral de la propia gente.

Ha habido algunas medidas adoptadas por el sector privado
para alentar a los trabajadores a trabajar mas tiempo a través de
programas de reentrenamiento o trabajos a tiempo parcial, pero
bastante pocas desde el sector ptiblico.

Para aquellos que quieran y puedan jubilarse existen oportuni-
dades para actividades voluntarias significativas y algunas nue-
vas formas de trabajo.
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Politicas y programas que funcionan
Algunos ejemplos de envejecimiento productivo:

a) Programa “La experiencia cuenta’ (Dinapam, Ministerio de
Desarrollo Social), basado en la transmisién del conocimiento y
entrenamiento de oficios tradicionales (panaderia, carpinteria,
pastelerfa, etc.) por parte de los adultos mayores a otros adultos
y a generaciones mads jovenes.

b) Programa “Sutura” (Ministerio de Justicia). Este se basa en

la misma estructura de trabajo y consiste en la recuperacién y
transmisién de conocimiento y capacidades y se desarrolla en
algunas prisiones como la de Devoto, el Servicio Penal del Hos-
pital Moyano y en Ezeiza.

Aqui lo enseflan también, aparte de profesionales, presos mayo-
res, capacitados previamente a su detencion, lo que les permite
recuperar sus capacidades, elevar su autoestima y pasar a los
mas jovenes su experiencia y conocimiento, facilitando asf tam-
bién las relaciones intergeneracionales.

¢) Programa “Para leer abre tus ojos” (Ministerio de Educacién)
que complementa al Programa Nacional de Alfabetizacién. Este

_

grama ‘“Abuelos cuentacuentos” que surgi6 de la ONG Mempo
Giardinelli y hoy ya existe en varios paises del mundo.

d) Programa Nacional de Voluntariado (Dinapam, Ministerio de
Desarrollo Social) y Programa de Voluntariado de la organiza-
cién Tzedaka, perteneciente a la comunidad israelita.

Aqui el rol de las personas mayores es relevante no sélo en las
horas que dedican a su trabajo, sino en la importancia de la ca-
lidad de sus acciones. El voluntariado es una actividad que hace
que los seres humanos se sientan ttiles y valorados ayudando a
otros, incluyendo a sus pares.

e) Participacién social y cuidado de familiares y amigos.

f) Educacidn (“Siempre hay tiempo para aprender”): 1. Primera
Universidad de la Tercera Edad, Parand, Entre Rios (1984), hoy
abierta hacia la edad mediana a pedido de la comunidad, y

que fuera fundada por la profesora Yolanda Darrieux. 2. Centro
Cultural Ricardo Rojas, CABA, Buenos Aires (1984), depende del
Dpto. de Extensién Universitaria de la UBA, multicultural y con
salida laboral con un promedio anual de méas de 30.000 alumnos.
g) Microemprendimientos. 1. Complejo de Hogares Martin Ro-
driguez en el Gran Buenos Aires (productos de consumo interno
y venta en la zona). 2. Hogar Juan XIII en Colonia Caroya con

el apoyo del Rotary Club (productos derivados de la soja, para
consumicién y venta).

A nivel nacional ya existen varios microemprendimientos ma-
nejados en su mayoria por personas mayores (preferentemente
mujeres), y en distintas provincias, especialmente destacandose
las del centro y norte del pais.



Estrategias potencialmente eficaces para fomentar el envejeci-
miento saludable, activo y productivo pueden verse frecuente-
mente afectadas por una serie de estereotipos que se atribuyen
alas personas mayores.

Si bien tendemos a ver a las personas mayores dentro de nuestra
propia familia o redes personales con una actitud mas positiva,
estas son vistas en general y mds a menudo en forma negativa.
Por ejemplo: una persona puede ser considerada demasiado
vieja para aprender nuevas habilidades, capacidades o estar de-
masiado cerca de la edad jubilatoria para “merecer ser reentre-
nada’. Ambas actitudes hacen que sea mas dificil para un adulto
mayor mantener las habilidades que lo hagan atractivo para un
posible empleador y a nuevas formas de trabajo.

Existen lamentablemente muchos prejuicios y estereotipos que
nos limitan para realmente entender los desafios y las oportu-
nidades de una poblacién cada vez mas envejecida y de ahi que
son capaces de bloquear también la biisqueda de soluciones
innovadoras. Por ejemplo, retratar a las personas mayores como
una carga mas que como un recurso, nos lleva a pensar en
maneras de reducir al minimo el costo de inversién en el enve-
jecimiento, en lugar de aprovechar al maximo la oportunidad
para que a los mayores se les permita contribuir. Verlas como
fuera de contacto o “fuera de onda” nos impedira pensar en es-
trategias que puedan aprovechar mejor su larga experiencia y
conocimiento.
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En la actualidad estamos envejeciendo de una manera diferente,
a medida que las personas se van apartando de las normativas
previas.

Estamos comenzando a ver nuevos ‘7ole models” que son méas
activos, exigentes, con ganas de trabajar mas afios o de disfrutar
de otra manera su tiempo libre. “Como baby-boomers que somos
y queremos que nuestras voces sean escuchadas’.

Hace varios afios fuimos creando una nueva construccion so-
cial, la de la adolescencia, ahora se va desarrollando una nueva
transicion: la “gerontolescencia’. Es emocionante porque es una
nueva etapa del desarrollo humano.

Por lo tanto, los responsables de formular las politicas pablicas
deben asegurar que estemos preparados para enfrentar los fuer-
tes cambios demograficos que estamos y estaremos transitando.
Ya se puede ver universalmente como los adultos mayores reali-
zan importantes contribuciones en campos tan diversos como
las finanzas, la ciencia, las artes, la politica y los servicios publi-
cos. Esto probablemente se extenderd a medida que la pobla-
cién envejezca.

El envejecimiento poblacional amenaza con convertirse en el
mayor desaffo y “cuasi riesgo” para el siglo XXI, si no tenemos las
politicas adecuadas.

Tomar medidas firmes para romper estas creencias negativas
no sélo beneficiard a las personas mayores y reducira los costos
del envejecimiento de la poblacién, sino también nos ayudara

a construir sociedades sostenibles y cohesionadas, equitativas

y seguras, el tipo de sociedad de la que todos queramos formar
parte.



» Deberiamos reformar el sistema de beneficios de empleo y
fiscales para fomentar el trabajo de las personas mayores a fin
de entrar o permanecer en el mercado laboral.

» Estimular la solidaridad intergeneracional y entre las mismas
personas mayores, reconociendo su diversidad.

» Ofrecer horarios flexibles para los adultos mayores y crearles
un entorno amigable en el lugar de trabajo y dentro de la comu-
nidad.

» Promover la participacion y la inclusién socio-econémica, y
fomentar la toma de decisiones compartida.

» Evitar la discriminacién basada en la edad y/o género.

Los programas que generen trabajo para las personas mayores
que lo necesitan no deben ser considerados como gastos socia-
les, sino como inversién social.

Ser productivo y valioso para otros seres humanos es parte de

la esencia de la vida y esto debe continuar a lo largo del ciclo de
vida, incluyendo la vejez.

Los Centros de Longevidad Internacionales tenemos una visién
de un mundo en el que las personas mayores puedan florecer y
continuar su desarrollo.

Este serd un mundo en el que las personas de edad deberan:

» Ser ciudadanos iguales con los mismos derechos.

» Lograr suficiente dinero para gozar de una vida digna y segu-
ra, teniendo acceso como consumidores a productos y servicios
que necesiten y a un precio que ellos pueden afrontar.

» Acceder a la atencion sanitaria y social que requieran.

» La oportunidad de vivir una vida saludable y activa por mds
tiempo disfrutando de una sensacion de bienestar y seguridad.
» Habitar en hogares adecuados y vecindarios amigables que les
sean seguros, y que les permitan llevar a cabo una vida plena.

» Tener la oportunidad de participar y contribuir como volunta-
rios, ciudadanos activos, vecinos y familiares solidarios y como
trabajadores si asf lo desearan.

» Disfrutar de los beneficios de una vida mas larga y digna se
encuentren donde se encuentren, en cualquier lugar del mundo.
Es nuestra misién intentar hacer realidad esta visién, influyendo
tanto en la sociedad civil, organizaciones intergubernamentales,
asi como también en los gobiernos, y lograr el cambio, la trans-
formacién para mejorar la calidad de vida de las personas mayo-
res de hoy y del mafiana.
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LAS EXIGENTES DEMANDAS QUE PLANTEAN
LOS IDEALES HEGEMONICOS MASCULINOS
EN LOS VARONES ADULTOS MAYORES,
FOCALIZANDO LA IMPORTANCIA DEL
RABAJO, LA FORTALEZA Fi Y EL
EROTISMO, GENERAN UN CRECIENTE
MALESTAR A MEDIDA QUE ESTA POBLACION
AVANZA EN EDAD. A CONTINUACION,
ALGUNOS ELEMENTOS PARA PENSAR UNA
DE LAS ETAPAS MAS DIFICILES DEL CICLO e
DE LA VIDA.

-
MASCULINIDADES
ENLAVEJEZ .
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“Tened piedad de este pobre fantasma de Edipo, pues ese viejo cuerpo ya no es él’.

Sofocles, Edipo en Colona

“Dios mio, pensaba, jel hombre que fui! ;Sin la menor sensacién de otredad! Hubo un tiempo en
que fui un ser humano completo’.

Philip Roth, Elegia

“Dormir con una belleza que no se despertaria era una tentacion,

una aventura, un goce en el que, a su vez, podian confiar’.

uestra cultura poco se ha planteado acerca

de la masculinidad y menos atin en la vejez.

Los estudios mas recientes advierten diversos
grados de malestar que se presentan en los varones viejos ya que
esta etapa vital pareciera entrar en contradiccién con las exigen-
tes demandas acerca de este rol de género.
Cuando hablamos de los relatos construidos socialmente sobre
el género o la edad los entendemos como modos de guiar y dar
significado a la vida. De esta manera es importante destacar
cémo la sociedad construye el ser varén o el ser viejo generando
espacios de posibilidad y prestigio, como en el lugar del “sa-
bio’, pero también cémo ciertos relatos sobre la masculinidad
excluyen la vejez, cuando las demandas de fuerza o potencia
no admiten ciertos limites. Esto lleva a que los sujetos puedan
incluirse, excluirse, empoderarse o desempoderarse ante dichos
espacios simbdlicos.
El objetivo de este articulo es presentar el malestar que generan
las exigentes demandas que plantean los ideales hegemoénicos
masculinos en los varones adultos mayores, focalizando la im-
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Kawabata, La casa de las bellas durmientes

portancia del trabajo, la fortaleza fisica y el erotismo en dichos
relatos.

La edad y el género son dimensiones indisociables en la cons-
truccién de la identidad del ser humano, razén por la cual el
estudio de los relatos producidos sobre ambas categorias resulta
de gran valor para entender la conformacién de sentimientos,
malestares, proyectos y actitudes del varén viejo.

La cultura puede o no entramar las narraciones otorgdndoles
continuidades entre ambas, habilitar lazos de coherencia entre
las narraciones, los cambios biopsicolégicos del envejecimiento
y los relatos sobre dichos cambios, y finalmente ofertar sentidos
que faciliten organizar renovadas formas de masculinidad en la
vejez. Lo que daria cuenta de los niveles de bienestar o malestar
relativos a las demandas culturales sobre la masculinidad frente
ala capacidad de afrontamiento posible en la vejez.

Para conocer la articulacion de las narraciones sobre la mascu-
linidad en la vejez, sus demandas especificas y los modos singu-
lares en los que se produce en cada varén viejo, utilizaré la pers-
pectiva de la gerontologia narrativa y de la teoria de los guiones.



La masculinidad
hegemonica se
asocia con rasgos

de competitividad,
poder fisico, sexual y
economico,; desapego
emocional; coraje y
dominacion, capacidad
de proteccion y
autonomia. Modelos
que se refuerzan

de una manera
relativamente

constante a lo largo
de la adultez y que
presentan serias
dificultades a la
hora de pensar el
envejecimiento
masculino.
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Las narrativas y los guiones

El narrativismo entiende a la realidad como una construccién
basada en relatos, lo cual determina que haya un importante
margen de subjetividad, relativismo y creacién. Las narrativas
son un portal a través del cual las personas entran en el mun-
do, juegan un rol formativo, ayudan a guiar las acciones y son
recursos psico-socio culturales compartidos que constituyen y
construyen realidades humanas. Las identidades culturales, fa-
miliares, grupales o individuales son exponentes de la incidencia
de los relatos en la construccién de subjetividades.

Los escenarios son espacios de representacion en donde se
configuran practicas sociales organizadas al modo de proyec-
tos ofrecidos. A diferencia de los guiones fijos y relativamente
inmoviles de las representaciones artisticas, estos encuentran
multiples relatos desde donde establecerse, con contradicciones
en los significados o luchas de fuerza por lograr el sentido, lo
que genera una dindmica mas rica y diversa, aunque no por ello
sin algunas figuras del relato con relativa estabilidad. En estos
espacios hombres y mujeres de diversas edades asumen roles en
las relaciones de género y edad, se comprometen en précticas, y
son afectados por dichos proyectos, tanto a nivel corporal como
psicolégico y social.

Finalmente los relatos sobre la edad y el género organizan es-
cenarios sociales, entramados seglin jerarquias de poder, que
atribuyen creencias, rasgos de personalidad, actitudes, senti-
mientos, valores, conductas y actividades que diferencian a los
sujetos.



La masculinidad y la vejez

Lo novedoso de tomar por objeto la masculinidad es que, como
la adultez, eran menos estudiados, ya que funcionaba como
referente general a partir de lo cual se diferencian y constituyen
los otros grupos. Este nivel de hegemonia y supuesto poder llevé
a que se ignore la experiencia de los varones viejos, ocultando el
andlisis de lo masculino en la vejez y de la vejez en lo masculino.
La masculinidad puede definirse como una construccion social
acerca de lo que significa ser varén en determinado tiempo y lu-
gar, lo que implica que sus caracteristicas son fluidas y sensibles
alos cambios histdricos y culturales.

Connell propone que la masculinidad no sea definida como un
objeto, lo que implicaria sortear definiciones de tipo esencialis-
tas, que lo supongan un rasgo natural; ni como un tipo de perso-
nalidad con conductas esperables; ni siquiera como una norma,
ya que supone una referencia poco explicativa de las diversas
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maneras de encarar la masculinidad. Por lo contrario, propone
el analisis de los factores y tipos de relaciones por medio de los
cuales las personas dotan a sus vidas de representaciones de gé-
nero. De esta manera la masculinidad resulta de las posiciones
que se adopten en las relaciones de género, de las practicas que
comprometen con esa posicion de género, y de los efectos de
dichas précticas en la experiencia corporal, en la personalidad y
en la cultura.

Badinter decia que “ser vardn cuesta caro’, poniendo en eviden-
ciala cantidad de esfuerzos y demandas que implica la posicién
masculina. En su revisién antropolégica describe los ritos de ini-
ciacién dando cuenta del nivel de violencia que acarrea salir del
lugar de proteccién materna para pasar a ser un varén. Connell

sefiala que pocos pueden estar a la altura de la version hegemé-
nica de la masculinidad, lo que lleva a que se convierta en una
demanda que acarrea un alto costo subjetivo y limita seriamen-



te a un sujeto, aun cuando también le brinde prestigio.

La masculinidad hegemonica se asocia con rasgos de competi-
tividad; poder fisico, sexual y econémico; desapego emocional;
coraje y dominacion, capacidad de proteccion y autonomfa.
Modelos que se refuerzan de una manera relativamente cons-
tante a lo largo de la adultez y que presentan serias dificultades
ala hora de pensar el envejecimiento masculino.
Spector-Mersel sostiene que en la actualidad el ideal occidental
de la masculinidad pareciera terminar con la mediana edad ya
que en la vejez dichas expectativas resultan mas dificilmente
alcanzables asi como no existen valores diferenciales que les
restituyan valor social.

Los hombres mayores quieren ser vigorosos a pesar del declive

fisico, buscan suprimir emociones incluso luego de pérdidas, y
quieren mantener el control y la autoridad a pesar de las meno-
res responsabilidades de liderazgo.

MASCULINIDADES EN LA VEJEZ > 43 ‘

Trabajo y masculinidad

El trabajo es uno de los espacios donde la masculinidad se pone
en juego y por ello la jubilacién puede ser vista como la pérdida
de un recurso que permite alcanzar metas atribuidas a lo mas-
culino y de pardmetros para orientarse en la realidad.

El trabajo, asi como tempranamente el deporte, respalda un
sentido de masculinidad porque crea multiples oportunidades
para que un hombre se vea poderoso, seguro de s{ mismo, com-
petente y cumplir ‘el suefio del pibe”.

La mayoria de los hombres se identifican antes que nada con su
trabajo y depositan una gran inversién emocional en el mismo.
Usan su rol laboral para negociar identidades de familia, amigos,
ocio y comunidad. Como sefiala Connell, en el trabajo se realiza
su “proyecto de género’.

En este sentido, jubilarse implica perder el escenario principal
de logros, competencia agresiva, busqueda de estatus y poder,

El trabajo, asi como
tempranamente el deporte,
respalda un sentido de
masculinidad porque crea
multiples oportunidades
para que un hombre se

vea poderoso, seguro de

St mismo, competente y
cumplir “el suerio del pibe”.




La edad y el género son dimensiones
indisociables en la construccion de la
identidad del ser humano, razon por la
cual el estudio de los relatos producidos
sobre ambas categorias resulta de gran
valor para entender la conformacion
de sentimientos, malestares, proyectos y
actitudes del varon viejo.

confianza en si mismos, oportunidades de sentirse independien-
tes y capaces en un escenario de riesgo y realizacién e ingresos
monetarios.

El més estricto sistema de metas y recompensas que conforma
una organizacién laboral promueve que la percepcion de efi-
cacia y lo que esta promueve de buena imagen y autoestima,
resulten mas evidentes en este espacio que en otros, como en lo
familiar.

Los hombres suelen percibir la jubilacién como el ingreso al te-
rritorio femenino de la familia y el hogar, y la pérdida del propio,
pudiendo dudar sobre la conducta masculina apropiada.
Temen ser criticados por sus esposas una vez que sean observa-
dos més de cerca, y se ven a s mismos “ayudando” a sus esposas
en esas tareas domésticas.

Otra de las referencias que suelen emerger es la desubicacién
ante los nuevos escenarios post jubilatorios, lo cual deviene de
la pérdida de blasones identitarios y de la funcién orientadora
del relato (ser un trabajador) que lleva a que el sujeto no sepa
hacia dénde conducirse ni de qué manera. En este sentido el
trabajo imbuye al sujeto en un universo masculino que organiza
los niveles de incertidumbre propios de todo sujeto, asi como
favorece un mejor autoconcepto. McMullin y Cairney sefialan
que la pérdida de autoestima en los varones viejos no es fruto de
la pérdida de un rol sino del poder que alcanzaron con dicho rol
y del control que este les permitia.
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La dificultad de dar sentido a la propia vida ante una serie de
cambios que alejan al sujeto de ideales masculinos hegemonicos
tan potentes como la fortaleza, la capacidad de recuperacion
fisica y mental, independencia, eficacia, control afectivo y se-
guridad, lleva a los varones viejos a vivencias de humillacién y
vergiienza de si que pueden manifestarse en conductas dilato-
rias frente a la enfermedad y la mayor tendencia al suicidio.
“La conducta masculina tradicional” explica los retrasos o
evitaciones en los hombres que requieren asistencia en salud.
Las explicaciones referidas aluden a la dificultad de exponerse
fragiles, confiados y dependientes del otro, sacrificando de esta
manera su potencia y control de la situacion.

El modo de recuperar un control imaginario de su masculinidad
tiene un costo considerable para la salud, ya que la atencién se
realiza cuando el dolor o malestar se agrava.

Entre las referencias habituales de los varones ante la visita al
médico, se encuentran: las largas esperas, recibir indicaciones
y someterse a procedimientos médicos, someterse al veredicto
de un diagndstico, lo que genera una sensacién de impotencia
frente a la intervencion y capacidad del otro, a la exposicién de
fragilidad y la pérdida de autonomia y valor personal.

Sila habilidad para mantener la autonomia personal en la me-
diana y tercera edad es un indicador de envejecimiento exitoso
en la cultura occidental, el impacto de la dependencia en los
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varones viejos resulta mas denigrante ya que la pérdida de mas-
culinidad tiene una importante repercusion sobre su identidad
personal. Por esta razdn, algunos autores aconsejan que los
practicantes de los cuidados de la salud tengan en cuenta esta
dimensién.

En las historias de la propia enfermedad o “patografias” de escri-
tores varones viejos se destaca que aun con buenas condiciones
econdmicas, apoyo afectivo, y buenas relaciones con médicos
influyentes, todos padecieron someterse a la atencién médica

y recurrieron a multiples recursos internos para mantener un
sentido de individualidad, amor propio y dignidad. Incluso en
muchos casos al suicidio.

La situacién a nivel internacional actual acerca del suicidio
muestra una alta proporcion de adultos mayores, con un incre-
mento progresivo segiin avanza la edad, y dentro de estos se
destaca particularmente la proporcién de varones con respecto
a mujeres.

El Perfil Epidemioldgico del Suicidio en Argentina muestra para
el aflo 2011 que el grupo de 80 afios y mas registrd la tasa méas
elevada (tasa: 6,18 x 100.000 hab.) de suicidios, observdndose
una significativa diferencia de género ya que a medida que los
varones envejecen, aumenta en estos la mortalidad por suicidio.
En Estados Unidos los suicidios de las mujeres disminuyen des-
pués de los 60 afios, pero la tasa entre los hombres sigue subien-
do. E1 84% de los suicidios de adultos mayores fueron cometidos
por varones y fue 5,25 veces mayor que entre las mujeres de la
misma edad. Los hombres blancos de edad tienen la tasa mas
alta: 29 por cada 100.000 habitantes, y mas de 47 por 100.000 en
mayores de 85 afios.

Segtn el Centers for Disease Control and Prevention de Estados
Unidos, una de las principales causas de suicidio es la depresion,
a menudo sin diagnéstico ni tratamiento, aunque los motivos
mds acusados son la muerte reciente de un ser querido, la en-
fermedad fisica, el dolor incontrolable o el temor de una enfer-
medad prolongada, la percepcion de mala salud, el aislamiento
social y soledad y los cambios importantes en los roles sociales
tales como la jubilacion. Estos resultados resultan semejantes
en diversos paises desarrollados y en vias de desarrollo.



Las investigaciones referidas sobre el erotismo masculino dan
cuenta de la incidencia de los relatos sobre la masculinidad, la
erdtica de una época, sus modos de goces previos y la situacién
actual.

Los discursos hegemonicos sobre la masculinidad presentan
como caracteristicas del varén la fuerza, la capacidad fisica,

la productividad, las ansias de éxito, la competencia con otros
hombres, asi como el dominio y control de lo que se considera
su territorio, pudiendo generar altos niveles de agresividad en su
desempenio. Estos significados atribuidos se reflejarfan a nivel
sexual en una bisqueda que no siempre se compadece con los
cambiantes recursos del varén a lo largo de su vida.

Los escenarios culturales prevalecientes estimulan a los hom-
bres, desde sus primeras practicas erdticas, a ver su sexualidad
como un medio para reafirmar su identidad de rol masculino y
su maduracion hacia la adultez.

La ereccién es una preocupacion de toda la vida que puede
acentuarse en la vejez por los factores que disminuyen esta
capacidad o la enlentecen. De esta manera, el conjunto de los
cambios esperables en el funcionamiento genital pueden ser
comprendidos como agraviantes a nivel de la identidad mascu-
lina. Los varones mayores buscan evitar cualquier fallo, incluso
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a costa de abandonar la sexualidad, ya que cada relacién sexual
podria representar un proceso auto-afirmante que le permita
retener el sentido masculino del yo. Por esta razén el declive
relacionado con la edad es considerado un proceso de desmas-
culinizacion.

Toda esta expectativa de alta performance, temor por el desem-
pertio y el centrarse en la genitalidad en detrimento del erotis-
mo, se tornaria en una exigencia de tales proporciones que, en
determinados momentos, podria contribuir a la ansiedad por el
desempeno obtenido y en inhibicién de la capacidad eréctil.
Esta tensién sexual aumenta con parejas recientes o con menor
conflanza y cuando las creencias sobre si mismos, en cuanto
adultos mayores, son mds negativas.

Tiefer senala que el uso del término “impotencia’ refleja un mo-
mento significativo en la construccién social de la sexualidad
masculina, ya que da cuenta del demandante guién sexual mascu-
lino. Esto deriva en que los trastornos eréctiles episédicos lleven a
la autorrecriminacién y a un ciclo de ‘espectador”, por el cual los
hombres se miran a s{ mismos en su desemperfio y consecuente-
mente les resulta mas dificil obtener y mantener una ereccion.
De esta manera podemos reconocer la vergiienza como una
emocion frente a un momento en el que el varén puede verse
confrontado frente a un relato.
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Los discursos
hegemonicos sobre la
masculinidad presentan
como caracteristicas

del varon la fuerza, la
capacidad fisica, la

productividad, las ansias
de éxito, la competencia
con otros hombres,

asi como el dominio

y control de lo que se
considera su territorio,
pudiendo generar altos
niveles de agresividad

Conclusion

= De esta manera podemos comprender de qué manera los relatos
en su des em p eno. E Stos hegemonicos sobre la masculinidad pueden afectar al varén
Si g n i ﬁ ca d oS a tri b u i d oS viejo, no permitiendo hallar recursos e ideales mas compatibles
. V4 . con las cambiantes circunstancias que plantean ciertos enveje-
Se reﬂ eJ arian a n lvel cimientos. De alli que podamos hallar ciertas conductas y emo-
sexua l én una b d Sq ueda ciones que resultan como parte de un malestar que propician

dichos relatos sociales.

que no siempre se
compadece con los
cambiantes recursos del
varon a lo largo de su
vida.
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stamos en un momento historico, dado que asis-

timos a un cambio en la posicién del ser humano

frente al tiempo. El alargamiento de la vida de
un sujeto ya no es un tema individual sino social. Esto demues-
tra que se ha democratizado el acceso a los transcursos vitales
mas largos, con etapas mas diferenciadas, y con la posibilidad
de seguir construyendo un proyecto a lo largo de toda la vida.
¢Por qué un mundo envejecido es un mundo mejor? Porque
es una sociedad que conserva su capital social, su historia y
su experiencia como nunca antes se ha visto. Porque se puede
aprovechar toda la riqueza y sabiduria que da la experiencia de
las personas mayores a favor del desarrollo de sociedades mas
justas.
Es sabido que debido a los multiples conocimientos cientificos
y los recursos socio-sanitarios, el hombre pareciera estar reali-
zando un sueno biblico, el poder vivir mas afios o “concluir sus
dfas”, lo que ha producido un cambio demografico al que se lo
denomina ‘envejecimiento poblacional”.
Este cambio demografico debe ser visto como un logro de la
humanidad, més alld de los costos y complejidades que se de-
ban atender. Es por ello necesario legitimar y valorizar las di-
versas etapas vitales desde un modelo de sociedad que permita
sostener la calidad de vida y el desarrollo permanente del ser
humano.
Las transformaciones que se desprenden de este cambio demo-
grafico impactan sobre el curso de vida de los individuos y de
las sociedades, razén por la cual debemos atender los multiples
requerimientos que se demandan para realizar este logro social.
Todo esto nos lleva a reflexionar acerca de la importancia de un
nuevo tipo de conciencia sobre el envejecimiento, las personas
de edad, y los largos cursos de vida actuales. Tarea que debe
imponerse esta sociedad para conformar una cultura del enveje-
cimiento.
Esta cultura del envejecimiento debe ser el fruto de un nuevo
acuerdo social a partir del cual sea posible pensar una sociedad
con sujetos con edades mas diferenciadas, con demandas y
recursos diversos y en el que se pueda pensar en una ética com-
partida que logre dar cuenta de dichas diferencias para poder
dotarla de un sentido positivo y transformador.
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El estudio del envejecimiento humano se ha convertido en un
tema primordial en la agenda publica mundial. En el siglo XX se
ha visto una revolucién en la longevidad. El informe de Estado
de la Poblacién Mundial 2011 realizado por UNFPA manifies-
ta que el mundo cuenta con 7.000 millones de habitantes, de
los cuales 893 millones son personas mayores de 60 afios. En
América latina, en los ultimos 50 afios, la esperanza de vida ha
aumentado casi 20 afios. La demograffa nos muestra que nues-
tro pafs ha envejecido y que esta tendencia se profundizara en
los préximos afios. La Republica Argentina se encuentra entre
los paises mds envejecidos de América latina, junto a Uruguay,
Cuba y Chile.

La transicién demogréfica a partir de mediados del siglo XVIII
en los pafses desarrollados estd ligada a las transformaciones
econémicas vinculadas a la industrializacién y a los cambios en
las condiciones de vida de la poblacién. Mientras que el envejeci-
miento se produjo en los paises industrializados de manera pau-



latina, en los paises no desarrollados se produjo aceleradamente.
El tiempo para que se duplicara la proporcion de personas de 65
afos y mas desde un 7% hasta un 14% fue de varias décadas en
los paises europeos (y nada menos que de 115 aflos en el caso

de Francia). En cambio, en América latina y la mayorfa de los
paises del Caribe este proceso esta siendo mucho maés répido.
No obstante, los distintos paises de la region se encuentran en
diversas etapas de la transicién demografica. Bolivia, Guatemala
y Paraguay (5 a 7%) se encuentran en una etapa de envejecimien-
to incipiente. Colombia, Ecuador, México y Venezuela presentan
un envejecimiento moderado (7 a 8%). Brasil (8 a 10%) moderado
avanzado y finalmente Uruguay, Cuba, Chile y Argentina (més del
10%) de envejecimiento avanzado.

En los dltimos 50 afios la region de América latina y el Caribe
pasé de una esperanza de vida de 52 afios a 70 anos, y una
disminucién de la fecundidad de 6 a 2,8 hijos por mujer, lo que
produjo que el crecimiento de la poblaciéon descendiera de 2,7 a
1,6% del crecimiento medio anual.

Grafico 1: Piramide de poblacidn de Argentina. Afio 2010

Estructura por edad y sexo de la poblacidn. Total del pais. Afio 2010
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1. Envejecimiento poblacional:

El total de la poblacién adulta mayor de la Argentina asciende
a 5.725.838 personas y representa el 14,3% de la poblacién total.
La esperanza de vida al nacer, segin el estudio de Proyecciones
de poblacién 2010-2015 del Indec, es de 76,4 afios para toda la
poblacién, siendo de 80 afios para las mujeres y de 73 para el
hombre. Por ello en la vejez el grupo mayoritario es el de las
mujeres.

Las proyecciones poblacionales correspondientes a las pird-
mides de 2025 y 2050 muestran que esta tendencia del enve-
jecimiento poblacional se acentuara en la medida en que la
base que representa a los nifios y jovenes se achicard al mismo
tiempo que aumentaran los grupos de edad intermedia y las
personas mayores de 60 afios. La sobrevivencia de las mujeres,
en especial en edades muy avanzadas, continuara como tenden-
cia general.
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Grafico 2. Piramide de poblacion de Argentina. Afios 2025 y 2050

Piramide de poblacién en Argentina. Afio 2050
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La poblacién mayor del pais es fundamentalmente urbana. Algo
menos que una de cada diez personas mayores habita en areas
rurales y el resto lo hace en dreas urbanas. Cabe aclarar que el
peso de la poblacién mayor no es uniforme en todo el pais: la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires es la jurisdiccién mds enve-
jecida (22% de su poblacién tiene 60 afios y més) en tanto que
Tierra del Fuego es la mds joven (6,4% de su poblacién tiene 60
aflos y mas).

2. Cobertura de jubilaciones y pensiones

Hoy la Argentina es el pais de Latinoamérica con mayor cober-
tura previsional. La casi totalidad de la poblacién, 95%, accede
actualmente a la jubilacién o pensién, dada la flexibilizacién en
el acceso al régimen previsional a partir de haber alcanzado la
edad jubilatoria, de acuerdo con las moratorias implementadas
a partir de 2005 y la universalizacion de las pensiones no contri-
butivas.

3. Educaciéon

Lo que podemos observar es una notoria disminucién del anal-
fabetismo, dado que en el 2001 los datos del Censo nos mostra-
ban que el 6% de la poblacién era analfabeta. Es asi que segiin
datos de la Encuesta Permanente de Hogares de 2011, sélo el
1,5% de los varones y el 2,8% de las mujeres mayores no saben
leer ni escribir.

Un dato inédito que nos permite ver el Censo 2010 es la utiliza-
cién de la computadora. EI 18% de la poblacién mayor la utiliza
y esta situacién implica un importante logro y al mismo tiempo
un desafio a fin de promover entre ellos una alfabetizacién infor-
matica mayor.

4. Salud

La primera causa de muerte de las personas mayores son las
enfermedades del sistema circulatorio, le siguen en importan-
cialos tumores y las enfermedades del sistema respiratorio. La
prevalencia de las primeras es algo mayor entre las mujeres que
entre los varones, en tanto que se da una prevalencia inversa
(mayor entre los varones) en los tumores. Las principales cau-
sas de muerte y discapacidad en las mujeres mayores son las
enfermedades coronarias y el ACV, que provocan cerca del 60%
de las defunciones. En los paises en desarrollo la mitad de las
muertes de mujeres mayores de 50 afos se debe a estas enfer-
medades. El riesgo de una mujer de raza caucdsica mayor de 50
anos, con osteoporosis, de padecer una fractura se sittia entre el



30% y el 40%. Este riesgo se multiplica por 20 al llegar a edades
comprendidas entre los 60 y los 90 afios. Las mujeres tienen
mas enfermedades crénicas que los varones, por ello es muy
importante pensar en politicas y programas con perspectiva
de género; las mujeres en la vejez se quedan solas, con disca-
pacidades, muchas veces sin ingresos y sin que nadie las cuide.
Afortunadamente estas situaciones desfavorables pueden ser
revertidas con politicas sociales.

El proceso de envejecimiento poblacional imprime modifica-
ciones en el seno de las familias y en las relaciones inter e intra-
generacionales dentro de ellas. Asi es que surgen las llamadas
familias “verticalizadas”, en las que como consecuencia de la
baja tasa de natalidad hay menos parientes laterales (hermanos,
tios, primos). Aumentan las relaciones intergeneracionales y
disminuyen las intrageneracionales por falta o disminucién de
dichos miembros.

Las politicas de vejez se entienden como aquellas acciones orga-
nizadas por el Estado frente a las consecuencias sociales, econé-
micas y culturales del envejecimiento poblacional e individual.
Plan Nacional de las Personas Mayores. El Ministerio de
Desarrollo Social de la Nacion coordina la aplicacién del Plan
Nacional de las Personas Mayores 2012-2016. Alli se encuentran
plasmadas muchas de sus politicas y programas. Para la elabo-
racion de este plan, el ministerio convocd a personas mayores,
gobiernos provinciales, universidades, técnicos, profesionales y
representantes de la sociedad civil. Por ello hablamos de un plan
escrito con participacion.

Entre las a acciones del Ministerio de Desarrollo Social podemos
mencionar:

a) El Programa Nacional de Cuidados Domiciliarios. Creemos
fundamental la formacién de cuidadores domiciliarios con el fin
de que las personas mayores envejezcan en sus casas al cuidado
de personas capacitadas. Ya hemos formado 30.000 y espera-
mos llegar a los 40.000. En el marco de la sancién de la Ley de
Identidad de Género, la direccién refuerza su compromiso con
la perspectiva de género que atraviesa a todas las acciones y con
la diversidad como uno de sus principios. De esta forma se pro-
mueve la incorporacién de personas de la comunidad LGTTBI
en todos los Cursos de Formacién de Cuidados Domiciliarios.
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b) La carrera de posgrado Especializacion en Gerontologia
Comunitaria e Institucional donde llevamos formados 710 profe-
sionales de todo el pais en convenio con la Universidad Nacional
de Mar del Plata. Es de caracter publico, gratuito y federal.

c) Las acciones de fortalecimiento institucional con centros de
dia y residencias de larga estadia para personas mayores inser-
tas en todo el pafs.

d) El Programa Nacional de Educacién, Cultura y Comunicacion:
se destaca el proyecto de La Experiencia Cuenta, donde adultos
mayores ensefian oficios a jovenes permitiéndoles una salida
laboral.

e) El Programa Nacional de Promocion de la Autonomia Personal.
f) El Programa Nacional de Promocion del Buen Trato a las perso-
nas mayores.

g) El Programa Nacional de Promocion de la Calidad de Vida para
Personas con Deterioro Cognitivo, Alzheimer y otras Demencias.

h) El Programa Nacional de Voluntariado Social.

i) El Consejo Federal de Personas Mayores, érgano donde todos
los actores involucrados en la temdtica gerontoldgica nacional y
provincial, con la participacién mayoritaria de los adultos mayo-
res, se juntan a fijar prioridades para el sector.

El Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion, a través de

la Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores
(DINAPAM) de la Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia

y Familia (SENNAF), viene liderando activamente en el plano
internacional y regional, tanto en la Organizacién de la Naciones
Unidas (ONU) como en la Organizacién de Estados Americanos
(OEA), la elaboracién de una Convencién sobre los Derechos de
las Personas Mayores. En el dambito de OEA se estd elaborando
y discutiendo el texto de la convencién. La Argentina es recono-
cida por sus avances en materia de politicas gerontoldgicas por
toda la region de Latinoamérica y el Caribe.

Quisiera terminar con una frase del Plan Internacional de
Madrid que nos dice: “Cuando el envejecimiento se acepta como
un éxito, el recurso de las competencias, experiencias y recursos
humanos de los grupos de mds edad se asume con naturalidad,
como una ventaja para el crecimiento de sociedades humanas
maduras plenamente integradas’.



LOS AVANCES EN LA MEDICINA

Y EL DESARROLLO DE NUEVOS
MEDICAMENTOS HAN FAVORECIDO EL
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SIN EMBARGO, EL USO INAPROPIADO DE
FARMACOS SUPONE UN GRAN IMPACTO
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n el mundo, el grupo de personas mayores de 60

afos crece cada vez mas con respecto al total

de la poblacion y la Argentina no escapa a dicha
tendencia.
Los avances en la medicina y el desarrollo de nuevos medica-
mentos han favorecido el aumento de la esperanza de vida, para
el 2050 se espera que las personas vivan mas alld de los 80 afios.
La prevalencia de multiples enfermedades aumenta exponen-
cialmente con la edad, lo cual implica mayor nimero de condi-
ciones médicas cronicas, mas hospitalizaciones y por lo tanto
mayor uso de fairmacos.
El uso inapropiado de firmacos supone un gran impacto en
salud y en la calidad de vida de las personas. Mas teniendo en
cuenta que la poblacién mayor de 60 afios recibe proporcional-
mente el mayor niimero de medicamentos, y curiosamente es
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el grupo de personas que tiene mayor riesgo de sufrir efectos
adversos y toxicidad.

Las personas que viven en instituciones consumen en promedio
8 drogas por persona, casi el doble del consumo de los que viven
fuera de las mismas.

El término “polifarmacia” es usado para describir la situacién

en la que se prescriben varios medicamentos. Sin embargo, un
numero no despreciable de personas requiere de la utilizacién
de varios fArmacos porque tienen varias afecciones o patologias
que deben ser tratadas. Lo cierto es que el aumento de la expec-
tativa de vida se acompaiia del aumento en la prevalencia de
enfermedades cronicas, y el desarrollo de la ciencia encuentra
actualmente nuevos y mejores tratamientos que en el pasado.
En las personas mayores se producen cambios durante el enve-
jecimiento que modifican el metabolismo frente a los firmacos.
Esto altera la distribucién de los mismos en el organismo.

Con el envejecimiento hay una mayor sensibilidad a algunos
farmacos y en estos casos, aun dosis bajas pueden producir efec-
tos adversos en pacientes susceptibles. Por otra parte, hay casos
que pueden requerir menores dosis para lograr igual efecto que
en una persona ma4s joven.

El problema de la polifarmacia se agrava cuando la persona

es atendida por varios especialistas y cada uno considera su
prescripcion especifica, sin considerar qué otros medicamentos
recibe, con potenciales interacciones e incluso duplicaciones.
Las reacciones adversas aumentan en relacién directa con la
cantidad de drogas usadas y con la edad, hay veces en las que el
mejor tratamiento es retirar un firmaco que iniciarlo.

Las reacciones adversas a firmacos son siete veces mas frecuen-
tes y tienden a ser de mayor severidad en personas de entre 70 y
79 afios, que en personas de 20 a 29 afios.

Entre un 5% y un 17% de los ingresos hospitalarios se deben a
reacciones adversas y entre el 28% al 68% son prevenibles. El
50% de las complicaciones en individuos internados se debe a la
utilizacién de farmacos.
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El punto més importante de la reduccién de la polifarmacia o de
farmacos innecesarios es la comunicacion médico-paciente, la
informacion acerca de ventajas y desventajas de los tratamien-
tos, para lo cual es necesario el desarrollo de materiales de edu-
cacién para pacientes y dar informacién acerca de los efectos
adversos.

Las reacciones adversas probablemente ocurran mas frecuen-
temente en ancianos debido a la interaccién de multiples facto-
res: el uso de muchas drogas simultdneamente, el alto niimero
de enfermedades concomitantes, la severidad de las mismas,
alteraciones relacionadas con cambios en el metabolismo y
accién de las drogas en personas de edad avanzada, al igual que
la reduccién en la reserva funcional (resto fisico) de drganos y
sistemas, problemas con la adhesién (cumplimiento de las indi-
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ones médicas) al tratamiento y la automedicacién.

La prevalencia de multiples enfermedades

aumenta exponencialmente con la edad, lo
cual implica mayor numero de condiciones
medicas cronicas, mas hospitalizaciones y
por lo tanto mayor uso de farmacos.



» Mas del 60% de todas las visitas al médico terminan en escri-
bir una prescripcién (receta), y la mitad de las consultas en los
servicios de emergencias resultan en la adicién de un medica-
mento.

» Muchos médicos se niegan a discontinuar tratamientos, es-
pecialmente aquellos que han sido usados por un largo periodo
de tiempo, aun sin conocer el motivo por el cual fue indicado o
cuéndo.

» Otra razén de uso inadecuado y polifarmacia es que las per-
sonas habitualmente consultan a multiples especialistas. Aqui
es importante recalcar que la comunicacién entre los médicos
debe siempre tratar de optimizarse lo mayor posible.

» El manejo de la informacién médico-paciente-familia-cuida-
dor y el efecto que causa la indicacién que todavia se escucha:
“Debe tomarlo de por vida’; esto no es cierto para ningtin me-
dicamento y mucho menos en geriatria, donde la revision de la
medicacién y los tratamientos tienen fundamental importancia
y es parte de la consulta médica.

Los problemas relacionados con medicamentos deben ser abor-
dados como enfermedades, que bajo mirada médica deberan
ser diagnosticados, para poder luego intervenir e idealmente
prevenirlos. La revision sistemadtica de los firmacos es una tarea
imprescindible.

Los problemas relacionados con medicamentos son:

» La sobreprescripcion: se denomina asi a la prescripcion de
farmacos sin indicacién precisa al momento de la evaluacién.

» La subprescrpcién: es aquella en que el paciente deberia reci-
bir algiin farmaco por la presencia de alguna patologia especi-
fica y no la recibe. Se relaciona con mayor morbilidad y menor
calidad de vida.

» La disprescripcion: esta puede darse por dosis inadecuada,
por tiempo inadecuado o porque existen alternativas mas segu-
ras.

» La deteccién de eventos adversos.

» La valoraciéon de cumplimiento adherencia. La adherencia es
el cumplimiento correcto del tratamiento indicado por el profe-
sional.
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La administracion de medicamentos puede generar reacciones
adversas en cualquier etapa de la vida, y su incidencia aumenta
en personas de edad avanzada.

Los tratamientos complejos, es decir, con varios medicamentos
y de duracién prolongada; los defectos en la comunicacién en
la relacién médico-paciente-familia; tener varias enfermedades
cronicas; la valoracién clinica inadecuada, son algunos de los
factores que contribuyen a que esto ocurra.

Las interacciones medicamentosas alteran los resultados finales
esperados y generan reacciones adversas prevenibles.

La prescripcién de un medicamento para tratar un efecto co-
lateral de un farmaco administrado previamente desencadena
una cascada de prescripcion. La suspension del medicamento
que generd el sintoma es la conducta mas apropiada.
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SEGURIDAD SOCIAL PARA
LOS ADULTOS MAYORES.
ESPECIAL REFERENCIA

A LAS JUBILACIONES'Y
PENSIONES |

LA SEGURIDAD SOCIAL, A TRAVES DE LOS PROGRAMAS 0
SISTEMAS DE JUBILACIONES Y PENSIONES, BUSCA REDUCIR
LOS NIVELES DE POBREZA ENTRE LOS ADULTOS MAYORES, A
RAVES DE LA ATENCION DE SUS NECESIDADES ECONOMICAS.

ESTO A SU VEZ DEBE COMPLETARSE E INTEGRARSE EN UN
CONJUNTO DE MEDIDAS QUE MULTIPLIQUE LA CALIDAD DE
IDA DE SUS BENEFICIARIOS Y LOS ACERQUE UN POCO MAS A
ESE IDEAL DE BIENESTAR AL QUE TODOS ASPIRAMOS.
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a seguridad social es un instrumento de protec-
cién del hombre contra las contingencias sociales,
entendidas estas como eventualidades suscep-
tibles de disminuir o suprimir la actividad o la capacidad de
ganancia y/o de imponerle cargas econémicas suplementarias.
Se las califica como sociales porque respecto de ellas la sociedad
asume su proteccion, es decir que son satisfechas mediante la
contribucién o colaboracién conjunta y reciproca de todos los
integrantes del cuerpo social.
El principio liberal, individualista, egoista, de que cada cual debe
soportar las consecuencias de sus propias contingencias, des-
truirfa el derecho a la vida o condenaria a la miseria a la mayor
parte de la poblacién del mundo.
Utilizando instrumentos y técnicas de garantfa, la seguridad
social distribuye las cargas econdmicas entre el mayor niimero
de personas haciendo jugar el principio de la solidaridad lo mds
extensamente posible.
En virtud de la solidaridad, el rico ayuda al pobre, el que més
tiene al que menos tiene; una generacion activa a otra ya pasiva,
pero sin que en ningiin momento desaparezca la responsabili-
dad individual de cada uno.
A esta proteccion que brinda la seguridad social tienen derecho
los individuos, en la extension, limites y condiciones dispuestos
por las normas de cada Estado.
En nuestro pais se tutela a la vejez a través del otorgamiento de
prestaciones dinerarias (jubilaciones y pensiones) y en especie
(asistencia médico-sanitaria).
Las jubilaciones y pensiones, como parte del sistema de seguri-
dad social, constituyen, junto con el trabajo, el ahorro y las redes
de apoyo, principalmente familiares, una de las fuentes formales
de seguridad econdémica de las personas mayores.
Contar con seguridad econémica es imprescindible para disfru-
tar un envejecimiento en condiciones de dignidad e indepen-
dencia. La capacidad de disponer de una cantidad de recursos
economicos, regulares y suficientes en la vejez, es fundamental
para garantizar una buena calidad de vida.
El objetivo principal de los programas o sistemas de jubilaciones
y pensiones consiste en proteger a la poblacién del riesgo de
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pérdida de ingresos en la vejez. La proteccion puede brindarse
en el marco de un esquema contributivo (financiado principal-
mente con los aportes y contribuciones de trabajadores y em-
pleadores) o no contributivo ( financiado con impuestos o rentas
generales estatales).

En los sistemas contributivos, el fundamento o razén de ser de

la proteccién se basa en el derecho al descanso, merecido por la
aportacion a la actividad productiva realizada durante un largo
periodo de tiempo. Se establece como una contraprestacion en
razon de los afios de productividad y de servicio.

La prestacién que otorga nuestro sistema contributivo es la “ju-
bilacién”, la cual se configura como la suma ahorrada durante el
periodo de actividad y detraida, con cardcter obligatorio, para ser
dedicada al descanso de la persona que ha entrado en el perfodo
de vejez.

La jubilacion es el cumplimiento del débito que tiene la socie-
dad hacia el jubilado que fue protagonista del progreso social en
su ambito y en su época; que consiste en hacer gozar de un jubi-
leo, luego de haber transcurrido una vida de trabajo.

En nuestra legislacién nacional, para tener derecho a la jubila-
cién se deben reunir dos requisitos en forma concurrente: tener
cumplidos 60 afios de edad en el caso de las mujeres y 65 afios
en el caso de los hombres, y que se hayan prestado servicios y
efectuado aportes y contribuciones al sistema por un perfodo no
inferior a 30 afios.

Es necesario aclarar que la jubilaciéon no implica el retiro del be-
neficiario del mercado de trabajo. En el Sistema Integrado Previ-
sional Argentino no se requiere el cese laboral para poder entrar
en el goce de la jubilacién.

Por eso no es exacto hablar de “retirados” o de “pasivos” cuando
hacemos referencia a personas jubiladas. La jubilacién ha dejado
de ser el reverso de la relacién laboral (el no-trabajo) y por ello es
que las modernas tendencias de politica de empleo a nivel mun-
dial permiten al jubilado trabajar, tal como acontece en nuestro
pals, en donde puede desempeiiarse tanto en relacion de depen-
dencia como en forma auténoma.

En los sistemas asistenciales o no contributivos, las condiciones
de adquisicién de las prestaciones estan desvinculadas de la tra-



ALCANCE DE LA COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL PARA LOS ADULTOS MAYORES > 63 ‘

yectoria laboral. Por ello, la proteccién que brinda la seguridad
social no se centra en el derecho al descanso sino en la situacién
de necesidad social producida por la vejez, en cuanto generadora
de una paulatina reduccion de las facultades fisicas o psiquicas
de las personas, que les impide continuar en el trabajo y, por lo
tanto, procurarse los ingresos para su subsistencia.

Las pensiones no contributivas estan disefiadas para fijar un
piso o nivel minimo de ingresos, reduciendo los niveles de po-
breza entre los adultos mayores, e indirectamente en el resto de
la poblacion.

La prestacion que otorga nuestro sistema no contributivo es la
“pensidn por vejez’, y estd destinada a las personas de 70 afios
de edad o mas, que se encuentren en situacién de vulnerabilidad
social, sin bienes, ingresos o recursos que permitan su sustento.
El desemperfio de un sistema de seguridad social puede medirse

con diferentes pardmetros, uno de los cuales es la tasa de cober-
tura. Este indicador muestra la proporciéon de la poblacién ma-
yor (60/65 afios) que recibe algin tipo de beneficio previsional.
Al respecto, los economistas Bosch, Melguizo y Pagés dan cuen-
ta de que en la actualidad, en América latina, s6lo el 40% de los
adultos mayores goza de un beneficio previsional de caracter
contributivo y el 20% tiene un beneficio de cardcter no contribu-
tivo. El resto de los adultos mayores debe continuar trabajando
o pasar a depender de la ayuda de su entorno familiar.

En los sistemas de caracter contributivo, el desempefio del
mercado de trabajo juega un rol central a la hora de analizar

la cobertura. Situaciones de alto desempleo o un alto grado de
informalidad impedirdn que las personas puedan cumplir con
los afios de aportes necesarios para acceder a los beneficios.
Dado que la regién tiene poca capacidad para generar empleo

La magnitud de los recursos definidos como
necesarios para llevar una vejez digna no
es fija ni absoluta, sino que depende tan-
to de las caracteristicas o situacion de las

personas mayores (de la edad, del estado

de salud, de los arreglos residenciales, de
los patrones de consumo previo) como del
nivel de desarrollo y los recursos con los que
cuenta cada pais.




formal, se verifica lo que se denomina “la paradoja de la protec-
cién’, en el sentido de que los grupos menos vulnerables (tra-
bajadores formales con buenos ingresos) son los que acceden a
mas y mejores prestaciones.

En nuestro pafs, a causa de alto desempleo, elevada informa-
lidad y endurecimiento de las condiciones de acceso a los
beneficios, muchos adultos mayores habian quedado fuera del
sistema.

A través del Plan de Inclusion Previsional se permitié a los
adultos mayores en edad de jubilarse, que no cumplieran con el
requisito de las contribuciones necesarias, acceder al beneficio
de la jubilacién mediante facilidades de pago para el descuento
mensual de una parte de su haber previsional hasta completar
las cotizaciones requeridas. Asf se increment6 la cobertura de
los adultos mayores, incorporando al sistema contributivo a
2.565.000 nuevos beneficiarios.
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Segtin datos recientes de la ANSeS, hoy, el 95,1% de las personas
mayores en edad de jubilarse estan cubiertas por el sistema
previsional.

Esta situacién llevé a la disminucion de la demanda de pensio-
nes no contributivas a la vejez y al pasaje de quienes las perci-
bian al régimen contributivo.

No obstante, queda un sector residual sin cobertura, puesto que
las prestaciones del sistema no contributivo no son universales,
sino que tienen un alcance limitado a situaciones de extrema
necesidad.

Otro analisis importante desde el punto de vista de la cobertu-
ra es el de nivel de ingresos: no se trata unicamente de que la
mayor parte de la poblacién adulta mayor quede alcanzada por
alguin beneficio, sino también que este permita acceder a un
nivel de vida digno.

La magnitud de los recursos definidos como necesarios para



llevar una vejez digna no es fija ni absoluta, sino que depende
tanto de las caracteristicas o situacion de las personas mayores
(dela edad, del estado de salud, de los arreglos residenciales, de
los patrones de consumo previo) como del nivel de desarrollo y
los recursos con los que cuenta cada pafs.

Sin perjuicio de ello, las prestaciones econémicas de la seguri-
dad social deben cubrir las necesidades de la persona mayor de
manera ldgica e integral y asegurar esta cobertura en el tiempo.
En los sistemas contributivos, el monto de la prestacién se
vincula con los ingresos que se obtuvieron a lo largo de la vida
laboral, por ello debe guardar una proporcion razonable con
aquellos. Mientras que en los sistemas no contributivos su cuan-
tia no esté relacionada con el trabajo, sino exclusivamente con
una situacién de necesidad, por ello no existe un referente eco-
noémico con respecto al cual calcular la cuantia de la prestacion,
la que se caracteriza por su contenido minimo y uniforme.

De todas formas, en el sistema contributivo se garantiza un mi-
nimo de haber jubilatorio basado en el principio de amparo de
la necesidad y también se establece un maximo o tope de haber
que responderfa al mismo criterio. Asf, actualmente el haber
minimo es de $ 2.757 y el haber maximo es de $ 20.199.

Con el dictado de la Ley de Movilidad Jubilatoria, los jubilados
comenzaron a recibir actualizaciones automaticas de sus habe-
res, una en marzo y otra en septiembre. Desde marzo de 2009
hasta marzo de 2013, los aumentos acumulados alcanzaron un
213,8%, pero en el nuevo contexto inflacionario, dichos aumen-
tos se diluyen.

Segtin un informe elaborado en octubre pasado por la Defenso-
ria de la Tercera Edad de la Ciudad de Buenos Aires, la jubila-
cién minima cubre la mitad de la canasta de los jubilados (que
es una canasta especialmente elaborada sobre la base de las
necesidades bésicas de la gente mayor). Y si bien el haber medio
del sistema es de $ 4.804, se advierte que mas del 72,1% de los
jubilados cobra el haber minimo.

Mas dificil es la situacién de quienes perciben una pensién no
contributiva por vejez, ya que su monto es de apenas el 70% del
haber minimo jubilatorio ($ 1.929,90).

Como corolario podemos senialar que en la vejez se incrementan
las probabilidades de experimentar un deterioro econémico
cuyo impacto puede poner en riesgo la supervivencia de las
personas adultas mayores. Ademas de que la oportunidad de
obtener ingresos dignos —ya sea por su trabajo o por su pension
o jubilacién- estd estrechamente ligada con su inclusién social.
Por ello, la atencién de sus necesidades econémicas es un punto
muy importante a tener en cuenta para garantizar el bienestar
de este sector de la poblacion.

No obstante, la proteccién social de los adultos mayores no se
debe limitar exclusivamente a los medios econdmicos, sino que
debe abarcar otros tipos de recursos que posibiliten una vida
independiente, autosuficiente y productiva.

Para ello, resulta cada vez mas preciso el desarrollo de una red
suficiente de servicios sociales cuyas formulas y procedimientos
pueden ser tantos cuantas atenciones se quieran prestar, desde
las ayudas de alimentacién, alojamiento, limpieza, guarderia,
promocion y entretenimiento del ocio, cuidados sanitarios, con-
vivenciales, etcétera.

Para lograr la promocién efectiva de un nivel de vida adecuado
en la vejez, las prestaciones monetarias deben ser s6lo un com-
ponente de una estrategia de proteccion social mas integral.
Las medidas econémicas tipicas de las jubilaciones o pensiones
deben completarse e integrarse en un haz de medidas que mul-
tiplique la calidad de vida de sus beneficiarios y los acerque un
poco maés a ese ideal de bienestar al que todos aspiramos.









n principio el domicilio es el mejor lugar para
vivir. Hay un viejo aforismo que reza: “En casa
mientras sea posible, en la Residencia cuando
sea necesario .
Muchas veces no estén claras cudles son esas necesidades.
;Transitorias o definitivas? ;S6lo médicas? ;Sélo sociales?
Pilar Rodriguez define Residencia de Adultos Mayores como
centro “abierto” de desarrollo personal y atencién socio-sanitaria
multiprofesional en el que viven temporal o permanentemente
personas mayores con algiin grado de dependencia (fisica, men-
tal, funcional o social).
Cuando hablamos de centro abierto nos referimos a que los
Hogares deben ser de puertas abiertas y el ingreso debe ser con
el consentimiento de la persona mayor.
Muchas Residencias privadas son de puertas cerradas y ello es
rayano al concepto de privacién ilegitima de la libertad.
Un centro residencial también debe ser abierto para el ingreso
de las personas de la comunidad (para practicas pre-profesiona-
les, acciones de voluntariado, espectaculos musicales de danza
o teatro, etc.).
Cuando se menciona “desarrollo personal” estd implicito el he-
cho de que a la Residencia se va a vivir, no a estar internado. La
vida implica proyectos, desarrollo, crecimiento.
Otro punto a tener en cuenta es que se trata de centros donde la
atencion es socio-sanitaria. No sélo social y no sélo sanitaria.
Mas adelante nos referiremos a este desafio.
Por ultimo, la atencion es multiprofesional. Aqui podriamos
cambiar el término por interdisciplinaria, lo cual establece me-
jor las pautas de atencién integral que el adulto mayor necesita.
Martin Pérez del Molino llama a las Residencias de Personas
Mayores Centro de Cuidados Continuados. Esta nueva defini-
ci6én pone “valor” al término Residencia.
La institucionalizacién de adultos mayores es una alternativa
valida cuando se han explorado otras alternativas.
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Otra causa de
institucionalizacion es
la sobrecarga o estrés
del cuidador. Muchas
familias, principalmente
las mujeres de la casa,
tratan de sostener el
cuitdado de su familiar,

pero al volverse este
mas dependiente en sus
funciones, o tornarse
agresivo, surge la
necesidad de delegar el
cuidado.

¢Por qué “cuidar”?

Un aforismo médico anénimo del siglo XV dice: “Se cura algunas
veces, se alivia con frecuencia, se cuida siempre”. A los médicos,
tan apegados al modelo biolégico y omnipotente, este aforismo
nos llama a la reflexién. Pero el cuidado no es resorte sdlo del
‘arte” médico o de enfermerfa, sino de cualquier miembro del
equipo interdisciplinario.

Cuidar implica tareas especificas de cada disciplina, pero tam-
bién implica relaciones y sentimientos.
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La gestién publica estd centrada en el ciudadano.

La funcidn de la institucién ptiblica es crear valor pablico: es una
ganancia o un beneficio a la calidad de vida de la poblacién.

Asi como en lo privado los beneficiarios son clientes, en las ins-
tituciones publicas los destinatarios son derecho-habientes y su
principal condicién es ser ciudadanos.

El valor publico se alcanza cuando se logra satisfacer lo mas
plenamente los objetivos de la institucion, en nuestro caso, el
cuidado socio-sanitario equitativo y de calidad de las personas
mayores.

En las residencias publicas encontramos dos grupos diferencia-
dos de residentes:

» Personas que han perdido sus redes vinculares por adiccién al
juego, drogas o alcohol, delitos o trastornos de la personalidad
que han originado desvinculacién familiar.

» Personas que han perdido su trabajo, trabajadores en negro o
precarizados.

» Personas en “situacion de calle” porque no pudieron acceder a
vivienda, la han perdido o se han desvinculado de su familia.

» Personas que han caido econdmicamente y socialmente pro-
ducto de la movilidad descendente durante la crisis del 2001.

» Personas mayores con diversas patologias crénicas e incapa-
citantes que no pueden ser cuidadas en el hogar (amputados,
diabéticos, secuelados de ACV, incontinentes, dementes y con
otras patologias psiquidtricas, con problemas mentales y funcio-
nales complejos).

» Personas mayores en situaciéon de alta por enfermedades agu-
das o reagudizacion de crénicas, bloqueando camas hospitala-
rias, sin poder externarse.

» Enviados por juzgados, por cualquiera de las razones anterio-
res.



En las residencias publicas la edad de los residentes es menor

y predominan los varones ya que muchos de los excluidos del
sistema lo son.

Con respecto al perfil de los residentes en los hogares ptiblicos
vemos que conviven entonces personas de muy distinta situa-
cion clinica, funcional, proveniencia social, nacionalidad, grado
de movilidad, situacion cognitiva y conductual, capacidad de
comunicacion, escolaridad, habitos y orientacion sexual, con lo
cual es dificultosa la tarea de nuestros equipos interdisciplina-
rios, en cuanto a la localizacién y relocalizacién de los residentes
apuntando a la mejor convivencia.

La Residencia es entonces una institucién compleja

Rosa Aizen refiere, en un estudio llevado a cabo en la ciudad de
Buenos Aires, que intervienen variables culturales, instituciona-
les y psicosociales para dicha complejidad, a la vez que interac-
tian diversidad de actores sociales (las personas mayores que
viven en la Residencia, sus familias, los empresarios, los trabaja-
dores, el Estado y los organismos de garantfa).

En todos estos actores sociales se entrecruzan derechos y obli-
gaciones.

Con respecto a las personas mayores, como decfamos, en gene-
ral no se toma en cuenta su decision. Las familias y la institu-
cién naturalizan el hecho. Se pierde la autonomifa. Las familias
deciden sobre los bienes.

Con respecto a los familiares o responsables, nos encontramos
que, dado el envejecimiento de la poblacién, encontramos con-
viviendo més de una generacion de edad avanzada. Muchos
hijos mayores tienen patologias geridtricas que impiden el cui-
dado de sus padres.

Otra causa de institucionalizacién es la sobrecarga o estrés del
cuidador. Muchas familias, principalmente las mujeres de la
casa, tratan de sostener el cuidado de su familiar, pero al volver-
se este mas dependiente en sus funciones, o tornarse agresivo,
surge la necesidad de delegar el cuidado.

Nos vamos a encontrar con familias normales y funcionales que
no tienen mas remedio que hacerlo pero no abandonan al an-
ciano, no lo “descargan” en la institucién; otras familias delegan
absolutamente el cuidado, y las hay también cuestionadoras (en
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estos ultimos casos la relacién con la institucion es conflictiva,
alterando la dindmica institucional).

También nos encontramos, entre las privadas, con instituciones
de distinta calidad y costo, as como trabajadores que tienen
una alta exigencia laboral, algunos sometidos a largas jornadas
laborales y falta de contencién. Este personal no profesional
frecuentemente no estd capacitado, lo cual favorece el maltrato.
En las residencias privadas los profesionales (no siempre espe-
cializados en Geriatria o Gerontologia) concurren una vez por
semana complicando la posibilidad de efectuar reuniones de
equipo, por lo tanto no hay un plan integral de tratamiento y
seguimiento como debiera ser.

El Estado aporta desde lo ptblico la creacién y sostenimiento
de Hogares de Residencia Permanente. Ademas, la agencia gu-
bernamental de control y fiscalizacién tiene el poder de efectuar
clausuras socio-sanitarias con o sin traslado de residentes.
Desde el Poder Judicial acttia la Asesoria Tutelar de Menores e
Incapaces.

La Defensoria del Pueblo también actiia ante las quejas y recla-
mos de residentes o familiares.

Mi trabajo cotidiano se desarrolla en la gestién puiblica en un
Hogar de Residencia Permanente. La mayoria de las personas
que viven alli tienen un alto grado de vulnerabilidad.

Cuando hablamos de calidad relacionada con instituciones
geridtricas, este término tiene dos vertientes, el de calidad de
gestion y el de calidad de vida del usuario.

Un servicio es de calidad cuando ademas de cumplir los objeti-
vos para los que se pensd, lo hace eficientemente y satisface al
usuario, en cuanto a bienestar, necesidades y demandas y tam-
bién derechos, preferencias y deseos.

Definimos en cambio calidad de vida como un constructo mul-
tidimensional que tiene aspectos objetivos y subjetivos. Fernan-
dez Ballesteros define varios dominios en una escala de valora-
ci6én de la misma denominada Cubrecavi: salud fisica y psiquica,
objetiva y subjetiva, integracion social, habilidades funcionales,
actividades y ocio, calidad ambiental, satisfaccién con la vida,
educacion, capacidad econémica y acceso y satisfaccion con los
servicios socio-sanitarios.



Elementos clave del cuidado

1. Reconocimiento de la complejidad (del cuidado y organiza-
tiva).

2. Misién clara.

3. Visién: “Lograr alto grado de satisfaccién en la sociedad,
las personas que trabajan en la Residencia y especialmente los
adultos mayores y ancianos alojados en ella. Para ello se hard
una gestion eficiente, participativa, orientada a la mejora con-
tinua, cercana y agil en la resolucién de problemas, abierta a la
mirada de la comunidad”.

4. Objetivos comunes: entre ellos promover, mantener y recu-
perar el mayor nivel posible de independencia funcional.

5. Valoracién Geronto-Geridtrica Integral (a través de valora-
ciones y escalas validadas).

6. Intervenciones a partir de la valoracién.

7. Seguimiento de enfermedades crénicas.

8. Plan de actividades preventivas.

9. Rehabilitacién.

10. Politica de abordaje de conflictos bioéticos.

11. Asistencia al final de la vida.

12. Elaboracién de protocolos de procedimientos, registros,
que aborden los aspectos maés significativos relacionados con la
calidad de la gestion.

13. Planes de intervencién social con familias.

14. Plan de coordinacion con la red hospitalaria de referencia.
15. Capacitacién del personal.
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La ética del cuidado
necesita sostenerse

a través del buen

trato, la atencion
centrada en la persona,
protocolizacion

de las sujeciones
fisicas, el derecho

a la informacion y
proteccion de datos
personales, el respeto

a la diversidad

y la satisfaccion
diferenciada de

las necesidades de
quienes estdn a nuestro
cuidado.




Es aquella que coloca a los sujetos en medio de una red de rela-
ciones. Es un valor personal y profesional que sirve de base a la
relacion EID/persona cuidada.

La ética del cuidado se pone en préctica, al ingreso, a través

del consentimiento informado, la aceptacién de la persona, el
ofrecimiento de otras alternativas, y durante la estadia, a través
del respeto maximo de la autonomia, deseos, decisiones sobre la
intensidad y el tipo de cuidados en el marco del mejor equilibrio
entre derechos y obligaciones.

La ética del cuidado necesita sostenerse a través del buen trato,
la atencion centrada en la persona, protocolizacion de las suje-
ciones fisicas, el derecho a la informacion y proteccion de datos
personales, el respeto a la diversidad y la satisfaccion diferencia-
da de las necesidades de quienes estan a nuestro cuidado.

> 73

1° Desafio o controversia: es aquel derivado de la heteroge-
neidad y la diversidad en la tipologia de los residentes: Doble
concepcion y exigencia de ser un lugar para vivir y un espacio de
atencion especializada con cuidados médicos y de enfermerfa.
Una Residencia no puede ser un efector de salud, pero este es
un aspecto que no debe ser descuidado. La provisién de me-
dicamentos, las guias preventivas, la provision de protesis, las
interconsultas a especialistas, la evaluacién médica mensual son
aspectos que no pueden ser dejados de lado.

2° Un desafio derivado del anterior es la problematica de
convivencia. Cuando personas mayores tan diferentes unas de
otras intentan convivir ocurre lo que podemos llamar colisién
de estilos de vida y colisién de derechos.

Por otro lado, las personas que provienen de situacién de calle
muchas veces padecen patologias psiquidtricas larvadas sin
diagndstico ni tratamiento y frecuentes trastornos de personali-
dad, lo que también dificulta la convivencia.

La frustracion hace recurrente la queja. Al hogar se lo ama y se
lo odia. Es el lugar que les da pertenencia, proteccién y cuidado;
si no estuvieran alli, vivirfan en la calle, pero por otro lado no es
lo que hubieran deseado de sus vidas.

Elingreso a la institucién es un factor de fragilidad como un
cambio de domicilio, donde se desestructuran los mapas men-
tales y son desencadenantes a veces de sindromes geridtricos
como las caidas.

Muchos residentes temen la pérdida de control, a la vez que se
alteran los habitos, hay que cumplir horarios y reglamentos que
si bien no son restrictivos tienden a ordenar la convivencia.

A pesar de la interesante oferta de talleres y actividades que se
les presentan, los residentes tienen gran cantidad de tiempo
libre.



A efectos de mejorar la convivencia se efectiian intervenciones
en equipo interdisciplinario. Es un gran esfuerzo lograr la com-
patibilidad. Es funcién del equipo trabajar sobre las personas
ya instaladas para que mejoren su convivencia. Hay una gran
tendencia al aislamiento, les cuesta mucho hacer nuevas amis-
tades. La propuesta es que ellos puedan elegir con quién vivir
(pareja o no). El personal debe entrenarse en el manejo de con-
flictos y habilidades de negociacién.

No siempre la respuesta es la esperada por el residente, que
suele tener una actitud acreedora con el hogar.

3° Desafio o controversia: clasificacion segtin el grado de
dependencia o deterioro cognitivo. En este hogar los residentes
se hayan clasificados segtin grado de dependencia, segtin el re-
querimiento de enfermerfa.

Existen muchos autores a favor de crear unidades especializa-
das, por ejemplo para enfermos de Alzheimer, aludiendo que el
personal puede tener mayor capacitacion y dedicacién. Por otro
lado, puede adecuarse el espacio fisico a pacientes con demen-
cia.

En contra: residentes que se vuelven dependientes o se deterio-
ran cognitivamente no pueden mantener la misma habitacién
durante su estadia en el centro.

Otros autores refieren que estaria demostrado que personas
dementes sin trastornos conductuales se benefician compar-
tiendo con personas sanas, aunque estos pueden perjudicarse y
hay riesgo de maltrato.

4° Desafio o controversia: flexibilidad de las normas o acuer-
dos tacitos versus mayor rigidez de los reglamentos.

Los residentes tienen derechos pero también obligaciones. Si
bien el consejo de no fumar y no beber alcohol se encuentra
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dentro de las medidas preventivas, muchos de ellos lo hacen en
forma oculta.

Por otro lado, ;hasta qué punto no puede gozarse de una habi-
tacion individual? ;Y de un animal de compania? ;Y de cerrar la
habitacién con llave?

5° Desafio o controversia: mayor autonomia versus mayor
responsabilidad profesional.

Los adultos mayores en sus domicilios consultan o no a los mé-
dicos, efectiian o no interconsultas que estos solicitan, toman o
no los medicamentos recetados, segtin la capacidad de adheren-
cia'y compliance.

En cuanto a los residentes institucionalizados, el manejo de la
medicacién es parte de nuestra responsabilidad, o ;es parte

de su autonomia? ;Y la negativa a consultas médicas, estudios
preventivos o interconsultas? Otro aspecto espinoso es el de la
vacunacion, por estar en un centro habria que hacerlo, hay quie-
nes no lo desean y prefieren correr el riesgo.

6° Desafio o controversia: gestion participativa versus gestién
desde la direccion.

Es una buena préctica la creacién del consejo de mayores por elec-
cién democratica de representantes. Esta tarea optimiza la partici-
pacién y el potencial de competencia personal. Ayuda a empode-
rar a los residentes, tanto en forma individual como colectiva.

En nuestro caso las primeras tareas consistieron en sugerir mo-
dificaciones al reglamento, proponer y organizar actividades y
cambios en las rutinas del hogar.

Esta actividad aumenta la autoestima individual y del grupo. Se
perciben como personas respetadas y consideradas, cuya volun-
tad y deseos son tenidos en cuenta por la direccion. Fomenta la
creatividad y permite no quedarse en la queja.
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Una residencia no puede ser un efector de
salud, pero este es un aspecto que no debe ser
descuidado. La provision de medicamentos,
las guias preventivas, la provision de
protesis, las interconsultas a especialistas, la
evaluacion méedica mensual son aspectos que
no pueden ser dejados de lado.

Algunas conclusiones

La institucién para personas adultas mayores es una modalidad
socio-sanitaria compleja, por la variedad de actores que se inte-
rrelacionan entre si, por los derechos y obligaciones que ponen
en juego cada dia, porque sus residentes son sujetos de cuidado
ala vez que sujetos de derecho, porque muchas veces el princi-
pio de autonomia roza la responsabilidad que los funcionarios
tienen sobre las personas que estdn a su cuidado.

Algunas personas mayores, sobre todo aquellas ingresadas
desde la calle con alto grado de vulnerabilidad social, no van a
vivir aqui hasta sus dltimos dias ya que son posibles las exter-
naciones a casas de familiares, a otros hogares, a hoteles con
subsidios u otra vez a la calle pasado el frio invernal. La institu-
cionalizacidn sirve como un lugar (antropolégico) para recom-
poner fuerzas, cubrir sus necesidades bdsicas, conectarse con
su interioridad, conocer la problematica de los otros, compartir,
volver a sentir pertenencia y afiliacién, configurar su identidad
y restaurar el vinculo con la sociedad. Merklen Denis habla de
“sentido de pertenencia dailado” en aquellos que viven en los
margenes y aqui les es posible repararlo.

La institucionalizacién es un punto de inflexién en los trayectos
de las vidas de estas personas mayores. Esta relacién afectiva
ambigua hacia la institucién hace que se la rechace y se la nece-
site, sentimiento acompanado del miedo a volver a la situacién
de marginacion y exclusion a la que los arrojé el fracaso en el
sistema laboral o familiar.










“Contemplando el futuro se transforma el presente’.
Gastoén Berger. “Sciences Humaines et prévision”. Review des Deux Mondes

a prospectiva, segiin Godet, constituye una an-
ticipacion para iluminar las acciones presentes
con la luz de los futuros posibles y deseables.
A fin de disefiar una prospectiva gerontolégica, partiremos de
analizar la realidad presente, remontandonos al 2012, afio en el
cual la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) instituyé como
lema del Dia Mundial de la Salud que se celebra el 7 de abril:
Promover el Envejecimiento Saludable.
Lo decidi6 a partir de la evidencia de que para el 2017 los ma-
yores de 65 aflos seran mas que los menores de 5 y que para el
2050 una de cada cuatro personas tendrd mas de 60 afios.
La mayor longevidad (tomando en cuenta, ademads, que la franja
de mayores de 80 afos es la que mds crece), anticipa, como pers-
pectiva sanitaria:

» Pérdida de la autonomia: se habréd cuadruplicado el porcen-
taje de personas dependientes.

» Personas de edad muy avanzada que no puedan vivir so-
las (problemas de salud fisica o mental).

» Enfermedades puntuales que haran sentir mas su pre-
sencia, como ser las demencias, entre ellas la enfermedad de
Alzheimer.
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¢Cudles son los desafios que esta prospectiva plantea al sistema
de salud?

» Necesidad de atender a mds gente.

» Aumento de la atencién y cuidados de forma prolongada.
» Atencién domiciliaria.

» Atencién comunitaria.

» Vivienda asistida.

» Atencién residencial.

» Estancias hospitalarias prolongadas.

» Ayudas publicas a familias para la asistencia a domicilio.

Vemos que se justifica ampliamente la concientizacién que
promueve este organismo internacional de salud. Se deduce con
claridad que la primera estrategia serd incrementar el presu-
puesto en politicas publicas destinadas a atender estos requeri-
mientos.

Sin embargo -y por eso la importancia de la fecha a la que alu-
dimos- unos dias después, coincidentemente entre el 20 y el 22
de abril de ese mismo afio, celebraba en Washington su reunién
otro organismo internacional, el Fondo Monetario Internacional
(FMI), en la que su directora gerente, Christine Lagarde, se re-
ferfa al “riesgo de la longevidad”, ubicando a los jubilados como
objetivo del ajuste fiscal global. Se planted que la reunién debia
alentar a los gobiernos a definir una estrategia a partir del reco-
nocimiento de que el envejecimiento les puede crear un serio
problema en el futuro y que es un riesgo.



En efecto, segtin el FMI es ‘esencial” permitir que la edad de jubi-
lacién aumente tanto como la longevidad esperada, a causa del
riesgo financiero que supone el envejecimiento de la poblacién.
El organismo multilateral apunta a que los gobiernos deberian
imponer la medida: “Si no es posible incrementar las contribucio-
nes o subir la edad de jubilacion, posiblemente haya que recortar
las prestaciones’”.

De este modo, quienes trabajaron toda su vida pasan a la ca-
tegoria de enemigos de la estabilidad econémica: resultan una
carga para la sociedad a cuyo sustento contribuyeron durante
todo su curso vital.

En este contexto politico-econémico, lo que deberia ser una
conquista de la humanidad y la concrecién del deseo de larga

y fecunda vida, se va transformando en un problema. Uno de
cuyos efectos dramaticos es el suicidio de jubilados en diversos
paises europeos, de lo cual no estuvimos exentos en la Argentina
en similares circunstancias, en décadas pasadas.

Mas alld de estas presiones globales, nuestra clase dirigente
demuestra, en dreas de salud y de desarrollo social, tener con-
ciencia de este futuro demografico, pero en su mayor parte esto
se trasunta en acciones mas que nada declamatorias: es escaso
el presupuesto, cuando no inexistente, que se destina a contener
los requerimientos que no sélo se avecinan, sino que ya son hoy
un hecho, especialmente en nuestro pais, uno de los mas enveje-
cidos de la region.

Sibien se plantea la necesidad de contar con programas ade-
cuados desde las politicas puiblicas o desde la iniciativa social,

la inmensa mayoria de las personas que los necesitan reciben
los cuidados a través del sistema informal de atencién y, dentro
de este, de la familia, con un peso abrumador sobre las mujeres,
que siguen siendo las cuidadoras principales. Las politicas publi-
cas dan por supuesto que las familias deben asumir la provisién
de los cuidados.

Sin embargo, al tiempo que se incrementa el porcentaje de
personas mayores de 80 aflos, creciendo asi de manera expo-
nencial la demanda de cuidados, disminuye la posibilidad real
de atenderlos dentro del contexto familiar, debido a la caida de
la fecundidad (menos hijas e hijos por cada persona mayor) y a
la progresiva incorporacién de las mujeres al mundo del trabajo.
En un futuro muchas menos mujeres tendran que cuidar a mu-
chos mds ancianos.

Por otra parte, estd ampliamente demostrado que el cuidado de
una persona mayor, sobre todo si tiene enfermedades o trastor-
nos cuya atencién es compleja (demencias, por ejemplo), exige
contar con conocimientos adecuados para hacerlo de manera
correcta. No sdlo eso, sino que también se requiere entrena-
miento en habilidades para el autocuidado (‘cuidar al cuida-
dor/a”). Es que estan muy estudiados los efectos negativos que
el hecho de cuidar comporta para los familiares: sobre su propia
salud, sobre su vida afectiva y vincular, en su desempefio laboral.
Se debe considerar, ademas, que un 20% de la poblacién cuida-
dora de ancianos tiene mas de 65 afos. Se trata muchas veces
de personas muy mayores que se ven forzadas a asumir una car-
ga desmedida para sus posibilidades reales. También hay casos
en los que la calidad de los cuidados realizados por las familias
no estd garantizada e, incluso, se detectan malos tratos debidos,
unas veces, a las malas relaciones familiares preexistentes y,
otras, al estrés y sobrecarga del cuidador.

Es por todo esto que, a la hora de disefiar programas de in-
tervencion, se deberan tener en cuenta los requerimientos de

la poblacién cuidadora y disponer servicios de soporte para



complementar el esfuerzo familiar, priorizando los servicios

que permitan a las personas permanecer en su domicilio y en
su entorno, mediante una planificacién individualizada de los
casos: ayudas técnicas, intervenciones en la vivienda, ayuda a
domicilio, centros de dia, programas de formacién y de apoyo a
familiares.

De ahi que debemos cuestionar no sdlo el presupuesto que se
destina a la atencion de la salud de esta franja poblacional, sino
también el presupuesto que se destina a programas de capacita-
cion. La preparacion para el envejecimiento es transversal a to-
dos los niveles educativos, desde la nifiez hasta la vejez, pasando
por la formacién de técnicos y especialistas.

Ademas de preparar profesionales para atender a esta franja
etaria —segtin lo que nos indica la prospectiva gerontoldgica- es
imperioso que se incorpore el enfoque preventivo para ayudar a
las personas, desde edades jévenes, a prepararse para una vida
longeva a fin de que el proceso transcurra de un modo éptimo.
Es que también hay una prospectiva respecto del propio curso
de vida: el caracter amenazante que adquiere en algunos el pro-
pio envejecer reclama encarar preventivamente el desarrollo de
los factores protectores que posibiliten el trabajo de elaboracién
anticipada del proceso de envejecimiento y la construccion y
renovacion de los proyectos vitales.

La medicina actual, con la visién holistica que se va instalando
desde la convergencia interdisciplinaria, destaca cada vez més el
valor de las intervenciones preventivas.

En efecto, en pos de favorecer la resiliencia se ofrecen propues-
tas socio-recreativas desde distintas disciplinas y en diversos
ambitos comunitarios, que buscan poner en movimiento fisico y
psiquico a las personas, al tiempo que crean las condiciones para
detenerse y darse tiempo para pensar en grupo los temas que se
comparten en esta etapa vital. A través de diversas propuestas,
como la creacion artistica, el humor, las actividades recreativas,
los relatos autobiogréficos, el voluntariado, etc., se crean las con-
diciones que llevan a revisar los recursos presentes, armando la
propia hoja de ruta, que ird guiando hacia el futuro deseable.

Es asf como, enlazando el pasado con el presente y proyectando
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al futuro, contribuyen al logro de la continuidad de la propia
identidad, condicién definitoria para la construccién activa de
un envejecimiento normal y saludable.

Las transformaciones corporales por el paso del tiempo, la edad
del climaterio y el perfodo de la prejubilacion son temas que
requieren cada vez mas el asesoramiento profesional. La inquie-
tud por la pérdida de la memoria y la superacion de las pérdidas
suelen interrogar a las personas acerca del cardcter normal

o patoldgico del envejecimiento propio o de algiin familiar o
allegado. Estos temas dieron lugar en las tltimas décadas al
desarrollo de programas de prevencion en los cuales se trabajan
grupalmente, mediante talleres y disertaciones, los diferentes
puntos de preocupacion.

Ademas de requerirse capacitacién para coordinar estos pro-
gramas y talleres en hospitales, centros de salud, hogares de dia
y centros universitarios y comunitarios de todo tipo, hay otras
situaciones que, por el grado de dependencia que implican, am-
plian la demanda de personal formado. Desde la direccién de
una residencia hasta la supervision de los cuidadores, pasando
por la coordinacién del equipo interdisciplinario y el asesora-
miento a los familiares, se requiere de profesionales con visién
gerontoldgica interdisciplinaria.

Se cumplird asf con las recomendaciones de la Revision del Plan
de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (MI-
PAA, 2004), segtin las cuales “es imprescindible que la formacién
de profesionales incorpore nuevos componentes orientados a
la existencia y desarrollo de las habilidades y aptitudes que fa-
ciliten la creacion, y en su caso la transformacion, de los
sistemas de atencion para dar respuestas al reto que supone el
envejecimiento en el conjunto de los pafses”.

Esta referencia da cuenta del consenso mundial acerca de la
necesidad de diversificar y ampliar la formacién de profesionales
en el tema.

El resultado serd: mejor preparacion para el envejecimiento des-
de los gobiernos, desde las instituciones, desde las familias; una
comprension mds integral de los problemas y herramientas mds
eficaces de intervencion.
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Conclusiones

Teniendo en cuenta los compromisos contraidos en los acuer-
dos internacionales en la materia, se sugieren propuestas de
accion posibles de implementar en nuestros paises:

» Destinar recursos que el envejecimiento poblacional estd re-
clamando.

» Disefiar politicas publicas y fomentar investigaciones geron-
toldgicas.

» Programar acciones preventivas que enfrenten la preparacion
y acompafiamiento al sujeto y su familia para esa perspectiva
de vida longeva, a fin de que el proceso transcurra de un modo
optimo.

» Capacitar técnicos y profesionales para atender a esa franja
etaria.

» Fortalecer las redes de apoyo y encarar acciones compartidas
con las organizaciones de la sociedad civil.

Desde nuestra prospectiva gerontolégica, si no hacemos nada,
también estaremos construyendo nuestro futuro, esta vez por
inaccién.

La buena noticia es que, mas alld de los problemas econémi-
cos y sanitarios que se anticipan a nivel global, e incluso del
cardcter amenazante que para algunos representa el propio
envejecimiento, todo es solucionable si se lo encara a tiempo. La
anticipacion de los cambios permitird destinar los recursos pre-
ventivos que posibilitaran que la mayor longevidad constituya
un premio que nos regala la vida.

En esencia, segtin Balbi, “se trata de entender los nuevos para-
digmas, utilizar otras herramientas, con estrategias claras, flexi-
bles, innovadoras y creativas’.

A la hora de disetiar programas de
intervencion, se deberdn tener en cuenta
los requerimientos de la poblacion
cuidadora y disponer servicios de soporte
para complementar el esfuerzo familiar,
priorizando los servicios que permitan a
las personas permanecer en su domicilio y
en su entorno, mediante una planificacion
individualizada de los casos.









l abordaje de la diversidad implica ampliar la

mirada que dé cuenta de la heterogeneidad del

envejecimiento. Este es el rumbo que se intenta
tomar desde la investigacién interesada en aquellos procesos
de la estructura social que generan desigualdad. Se trata de eva-
luar los distintos grupos de viejos en el contexto de poder. Las
primeras respuestas surgieron de parte de quienes adoptaron
el enfoque de la economia politica, cuyas explicaciones de la
desigualdad se basaron en razones socio-estructurales. Lo que
pretendieron destacar es la forma en que las instituciones de
los Estados, a través de sus politicas, han ido construyendo a la
vejez como una etapa delimitada de la vida y, al mismo tiempo,
como un problema. En este articulo queremos mostrar las ca-
racteristicas del envejecimiento como un proceso complejo y
multidimensional que se produce entre los diferentes pafses que
conforman la América latina. A pesar de que se tiende a homo-
geneizar el concepto de vejez y envejecimiento, cuando focali-
zamos sobre las realidades regionales y/o locales, observamos
caracteristicas diferenciales entre los paises y, muchas veces, al
interior de un mismo pais, localidad o, también, en los grupos de
personas mayores.
Como sabemos, en todas las sociedades siempre existieron per-
sonas viejas, pero actualmente una particularidad a destacar
consiste en que, por primera vez en la historia del mundo, las
“viejas” son las sociedades. Y esto implica una serie de cambios
de importancia en las politicas de los Estados.
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A pesar de que se
tiende a homogeneizar
el concepto de vejez y
envejecimiento, cuando

focalizamos sobre las

realidades regionales
y/o locales, observamos
caracteristicas
diferenciales entre los

paises y, muchas veces,
al interior de un mismo
pais, localidad o,
también, en los grupos
de personas mayores.




Cuando planteamos el envejecimiento poblacional de América
latina decimos que, durante las tltimas décadas, la poblacién
ha experimentado un aumento considerable en el grupo de
personas de 60 aflos y mas, teniendo en cuenta la definicién

de la Asamblea Mundial del Envejecimiento realizada en Viena
en 1982. De este modo, en el afio 2012, un 10% de la poblacién
estaba compuesta por personas de 60 afios y més (63 millones
de viejos) y es esperable que para el ailo 2050 este mismo grupo
conforme un 25% del total (187 millones). Ello significa que una
de cada cuatro personas sera vieja.

El proceso de transicién demogréfica ocurrido en la segunda
mitad del siglo XX provocé un aumento de la esperanza de vida
al nacer, que pasé de los 52 a los 70 aflos y, al mismo tiempo, se
produjo una disminucién de la tasa global de fecundidad pasan-
do de 6 hijos a 2.8 hijos por mujer, entre los intervalos compues-
tos por los afios 1950-1955 y 1995-2000.

Si tenemos en cuenta la teorifa en relacién a los datos demo-
graficos sobre el envejecimiento de la poblacion, una politica
sanitaria regional deberfa enfocarse sobre las enfermedades
crénicas y su prevencién. No obstante, una encuesta realizada
por la CEPAL en 2006 a los ministros de Salud latinoamericanos
mostré que en los paises de menor nivel de ingreso —-Bolivia,
Ecuador, Guatemala, Honduras y Nicaragua- la mortalidad
materno-infantil y las enfermedades infecciosas constituyeron
el principal problema de salud. Mientras que en los paises con
mayores ingresos —Argentina, Chile, Costa Rica y Uruguay- los
problemas cardiovasculares o las enfermedades crénicas son las
que aparecian como relevantes de la politica sanitaria.

Otro tema a considerar es que dentro del grupo de 60 aflos y
mas, el subgrupo que maés crece proporcionalmente es el de las
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personas que superan los 80, es decir, los denominados “vie-
jos-viejos”. Segtin el Centro Latinoamericano de Demografia,
actualmente hay menos de 80 hombres por cada 100 mujeres

en la poblacién afosa. Efectivamente, la esperanza de vida a

los 60 afios es de 16,9 aflos para los varones y 20,9 afios para

las mujeres, mientras que la esperanza de vida a los 80 afios se
estima entre 5,6 y 6,9 afios, respectivamente. Un hito importante
en este proceso es el crecimiento de los centenarios que, en la
Argentina por ejemplo, pasé de 1.855 personas en 2001 a superar
las 3.500 en 2010. En este grupo, seguin datos del Censo Nacional
de Poblacién y Vivienda 2010, son mujeres 2.703. Entonces, el
incremento que se observa de la esperanza de vida contribuye a
una mayor diversidad que se ve reflejada en una feminizacion de
la vejez.

Estos cambios demograficos que se producen en las sociedades
latinoamericanas son indicativos de nuevas formas familiares,
que presentan en la actualidad una coexistencia de varias gene-
raciones. No se trata solamente de la sucesién de cuatro o cinco
generaciones vivas, sino de que estas tienen en su seno cada

vez mds personas viejas (abuelos, bisabuelos y tatarabuelos) y
menos jévenes (producto de la disminucién de la natalidad).
Existen ejemplos de familias compuestas por cinco generacio-
nes vivas, es decir que son familias que se caracterizan por tener
muchos ascendientes y, concomitantemente, pocos descendien-
tes en comparacion con la familia tradicional de inicios del siglo
pasado. Estos cambios se acomparian, muchas veces, de nuevas
necesidades, entre ellas es de vital importancia la relacion de
cuidado. A nivel estructural, la evolucién de las necesidades de
cuidado por edad nos muestra una disminucién de la demanda
social para con los nifios y un incremento por parte de los ancia-



nos. Esto deberifa motivar un cambio en la mirada de la politicas
sociales que no pueden desatender a los nifios pero que, al mis-
mo tiempo, deben girar su atencién a las nuevas demandas que
estos cambios producen.

Otro factor importante a tener en cuenta, cuando se habla de
vejez en América latina, es el lugar de residencia donde los vie-
jos desarrollan su existencia. En efecto, en el caso de los paises
del cono sur como son Argentina, Chile y Uruguay, los mismos
cuentan con un alto grado de poblacién urbana (mas del 85%)
mientras que paises como Bolivia, Costa Rica, Colombia, Perti o
México, por ejemplo, se encuentran en un estadio medio, entre
el 60% y 80%. Por ultimo, paises como Haiti, Guatemala, Para-
guay, Honduras y Nicaragua tienen una poblacién urbana menor
al 30 por ciento.

Si atendemos a la cuestion de lo urbano-rural, lo que se destaca
en laregién es que los sectores urbanos suelen tener mayor
accesibilidad a los servicios socio-sanitarios especificos. Asi, por
ejemplo en la Argentina, un 95% de las personas viejas residen
en 4mbitos urbanos, y sabemos que en todas las ciudades del
pais cuentan con una representacién de organismos de la se-

Por lo general, en los paises donde
los viejos no reciben ni jubilaciones
ni pensiones existe una tendencia
a permanecer por mas tiempo en el
mercado de trabajo. Ello implica, en
muchos casos, continuar con tareas
penosas que afectan el bienestar
fisico de los mayores.
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guridad social. No obstante, no hay que olvidar que aun en los
paises con mayor urbanizacion de la poblacidn vieja coexisten
situaciones donde muchas personas permanecen en areas rura-
les aisladas. Y también en las propias ciudades se pueden obser-
var enclaves de poblacién rural con dificultades en el acceso a
los servicios basicos.

Al tener en cuenta el acceso a la seguridad social, particular-
mente los sistemas de jubilaciones y pensiones, observamos
diferencias importantes en el contexto latinoamericano. Esto es
asi porque tener o no tener una jubilacion o pensién produce va-
riabilidad y condiciona el modo de vida de las personas de ma-
yor edad. En especial en lo referido a la dependencia econémica
con otros miembros de la familia, el acceso a bienes y servicios
publicos y privados, y en torno la disponibilidad de sistemas de
salud y proteccion social.

En la mayoria de los paises, los sistemas de seguridad social no
cubren a la totalidad de la poblacién, dejando por fuera a una
parte significativa de esta, en especial aquellos sectores socia-
les mas bajos. Por ejemplo paises como Colombia, Ecuador, E1
Salvador, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Republica
Dominicana y Venezuela alcanzan apenas a cubrir el 25% de los
viejos. En contraste, son pocos los paises donde la cobertura

de la seguridad social supera el 60% de la poblacién afosa, por
ejemplo se destacan Argentina (que cubre 95%), Brasil, Cuba,
Chile y Uruguay también con altos indices de proteccién. Por lo
general, en los paises donde los viejos no reciben ni jubilacio-
nes ni pensiones existe una tendencia a permanecer por mas
tiempo en el mercado de trabajo. Ello implica, en muchos casos,
continuar con tareas penosas que afectan el bienestar fisico de
los mayores.

Retomando el tema de los arreglos residenciales de los viejos, en
la regién, la gran mayoria vive en hogares multigeneracionales,
alcanzando porcentajes que van del 67% al 87%. Las excepcio-
nes a estas caracteristicas corresponden a Argentina y Uruguay,
donde més de la mitad de los adultos mayores viven en hogares
conformados por personas de este grupo etario. Esto puede
explicarse debido a que los paises que tuvieron una tradicién
politica de mds larga data focalizada en la seguridad social,
muestran que los ancianos viven en hogares de menor tamailo.




Se puede mencionar entre ellos a Argentina, Chile, Costa Rica y
Uruguay.

Concomitantemente con estas caracteristicas de habitabilidad,
son indicativas las bajas proporciones de personas que viven
en hogares geriatricos en Latinoamérica (Ecuador 0,8%, México
0,9%, Bolivia 1%, Cuba 1%, Argentina 2%, Uruguay 3,6%). Esto
se explica debido a la fuerte tradicién familiar vigente en el
continente. Tal es asi que, en contraposicion a los bajos niveles
de institucionalizacion, se observa que muchas de las personas
mayores dependientes reciben cuidados especiales en el seno de
sus hogares. Por ejemplo, en el caso de Argentina, se trata de un
5% de la poblacién.

La familia implica la provisién de cuidados y ayuda de diver-

so tipo mds alla de las situaciones criticas que producen las
cuestiones ligadas al proceso de salud-enfermedad por el que
transitan las personas. Las familias no sélo comparten recursos
materiales, sino que también brindan recursos afectivos: amor,
sentimientos y afectos personales; expresivos: de comprension,
escucha, y atenciones, y de apoyo mutuo: proteccién y acompa-
fiamiento.

Tal como hemos expresado anteriormente, la cuestién del en-
vejecimiento de las familias y la convivencia entre las genera-

ciones hacen que los aspectos relacionados con la emotividad

y el intercambio de servicios adquieran cada vez mayor rele-
vancia. En efecto, la familia es casi de forma natural un lugar

de solidaridad. Sin embargo, el envejecimiento de la poblacién
ha cambiado el contenido de la solidaridad, dado que hay mas
personas mayores que cuidar pero también hay mds personas
mayores para cuidar a otros. De hecho, existen personas de 80
anos que cuidan a personas mas ancianas que sufren dependen-
ciay/o discapacidad. Justamente, la coexistencia prolongada de
distintas generaciones dentro de las familias ofrece un potencial
importante de solidaridad familiar que se puede manifestar en
la vida cotidiana pero, sobre todo, en momentos de crisis.

Hasta aqui nos hemos referido a los cambios de importancia
que genera el envejecimiento de las poblaciones, tanto a nivel
de las sociedades como a nivel de las familias y las personas.
Ahora bien, como se observa, uno de los temas relevantes es la
cuestién de la carga de cuidado y de quién o quiénes deberfan
hacerse cargo de asumir esa responsabilidad. En este sentido,
un estudio realizado en la Argentina mostré que existe una
concordancia entre las opiniones de las personas viejas y de sus
familias sobre este tema. En efecto, estos manifestaron que la
responsabilidad debe ser compartida entre el Estado y la familia,

El proceso de transicion demogrdfica
ocurrido en la segunda mitad del siglo
XX provoco un aumento de la esperanza
de vida al nacer que paso de los 52 a los
70 atios y, al mismo tiempo, se produjo

una disminucion de la tasa global de
fecundidad pasando de 6 hijos a 2,8 hijos
por muyjer.
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mientras que un tercio de la poblacién entrevistada expresé que
el Estado debe ser el principal responsable del bienestar de los
mayores.

Si tenemos en cuenta lo expresado a lo largo del articulo, esto
puede originarse debido a los multiples cambios que se han
producido en la familia, incluida su propia verticalizacién. En

la actualidad, muchas acciones programaticas son disefiadas
siguiendo la imagen tradicional de la familia sin atender a sus
transformaciones. En consecuencia, aquellos que disefian o
implementan politicas a nivel macro deben contemplar los cam-
bios demogréficos que impactan micro-socialmente.

Por tltimo, cabe sefalar que la diversidad en el envejecimiento
de las poblaciones nos enfrenta a otra serie de desafios, por
ejemplo, considerar una educacion permanente, adecuar el
mercado de trabajo a su propio envejecimiento, etc. Algunas de
estas propuestas se enmarcan en la ya existente perspectiva del
‘envejecimiento activo” acorde a sus tres pilares fundamentales:
bienestar, participacién y salud integral. Sin embargo, el impacto
de los cambios de la estructura demogréfica es de tal enverga-
dura que se torna imperioso apelar a la creatividad regional en
la implementacién de politicas orientadas al envejecimiento y la
vejez en su doble dimensidn: estructural e individual.
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a violencia, el abuso y el maltrato son un fenéme-

no social negativo que, estadisticamente, coloca

alos nifos, las mujeres y las personas mayores
como los grupos mas propensos a padecerlo. En este tltimo
caso en particular, el punto neuralgico de la problematica de
la violencia en la vejez es, sin duda, la valoracion negativa que
la sociedad tiene de las personas ancianas. Los prejuicios, los
mitos y el desvalor en torno a este ciclo vital contribuyen a in-
crementar situaciones de maltrato vinculadas primordialmente
ala discriminacidn, la indiferencia y el abuso —prioritariamente
el econdémico- de las personas mayores.
En la actualidad, los datos demogréficos revelan que la calidad
de vida de las personas de edad avanzada se ve afectada porque
padecen una alta dependencia econémica —falta de ingresos
personales—, carencia de vivienda propia y dependencia emocio-
nal. Todo ello hace de estos sujetos una poblacién especialmen-
te vulnerable a las situaciones de abuso y maltrato cotidiano.
Las formas en que el maltrato y abuso pueden manifestarse
sobre esta poblacién son diversas: fisica, psiquica, econdémica,
la negligencia en su cuidado o atencidn, el abandono material
y afectivo, la indiferencia ante sus deseos o necesidades, no
contemplar sus opiniones, no aceptar sus decisiones, controlar
sus gastos e incluso administrar su dinero de forma abusiva,
coartarle su libertad de circulacion, relegarlo dentro de su
propio hogar, para dar sélo algunos ejemplos. Por ello, serd de
suma importancia que la legislacion vigente sea interpretada y
aplicada en atencion a la especial situacion de padecimientos
que pesa sistematicamente sobre este sector de la poblacién.
Ademas, respecto de los mayores, la violencia opera, princi-
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palmente, a través de la manipulacion, que es un mecanismo
psicoldgico de control. El maltrato se instala, en primer término,
a través del lenguaje. Asf se recurre a diminutivos, a un lenguaje
infantil, o imperativo. O se utiliza un vocabulario ambiguo, entre
protector-paternal y controlador. También, la manipulacién
viene dada por lo que Dabove ha definido como la “teoria de
los hechos consumados”. Al anciano se le presentan las situa-
ciones ya resueltas, a las que no puede oponerse. Entonces, nos
encontraremos con casos de ventas de bienes de las personas
ancianas sin su consentimiento, o el ingreso a una institucion
geridtrica recurriendo a maniobras de presion psicoldgica, por
dar sélo algunos ejemplos.

En este trabajo limitaré mi analisis respecto de la regulacién
legal de nuestro pafs en materia de violencia familiar.

Debe recordarse que en el transcurso de la historia la familia ha
sido considerada como una esfera cerrada, donde la discusiéon
de sus asuntos se daba en forma privada, y por ende, la resolu-
cién de los mismos dentro de su érbita. Esta concepcion, sin
embargo, ha ido variando, dando paso a la discusion abierta de
los comportamientos violentos que en ella se producen. En este
avance han nacido convenciones internacionales y leyes nacio-
nales que protegen a la victima de violencia doméstica, dejando
de ser este flagelo, una cuestién puramente “privada’.



ASPECTOS LEGALES DEL ABUSO Y MALTRATO EN LA VEJEZ > 93 ‘

Cuando el equilibrio entre el trato digno

y respetuoso se quiebra, dando lugar al
maltrato, el abuso y la violencia, un Estado
debe contar con herramientas eficaces

que protejan a la victima, la auxilien y

acomparnien en la dificil tarea de denunciar
el maltrato, sobre todo cuando proviene de
un ser querido.

Legislacion nacional de proteccion
contra la violencia familiar

En este sentido, en la Argentina coexisten dos tipos de normas
que sancionan en el &mbito civil la violencia familiar: por un
lado la ley nacional, y por el otro, las leyes provinciales en la
materia. La ley nacional 24.417 de proteccion contra la violen-
cia familiar s6lo describe la situacién de violencia, las personas
intervinientes y brinda una serie de pautas procesales a seguir
cuando la violencia ya ha sido ejercida. En cierto punto, colo-
ca a la persona mayor junto a los incapaces y nifios. Cuestién
que nos induce a pensar que la persona mayor es equiparada

al incapaz. En este sentido, enormes son los vacios legales que
encontramos en lo que respecta al tratamiento de la violencia
familiar en la vejez. De alli se deriva la necesidad de considerar a
los ancianos como sujetos de derecho plenos y, como tales, per-
tenecientes a un grupo separado de los nifios, o de quienes han
sido declarados judicialmente incapaces y merecedores de tra-
tamiento legal especifico. En este entramado, la ley no trata en
forma expresa la problemdtica de la violencia familiar que pue-
dan sufrir las personas mayores. Por eso, creemos que en forma
desacertada en el art. 2° se los equipara a los menores, incapaces
y discapacitados. Este tratamiento no es apropiado, atento a las
distintas problematicas existentes en materia de menores, inca-
paces y discapacitados, que no son las de los ancianos.

Estaley fue sancionada el 7 de diciembre de 1994 y publicada el
3 de enero de 1995, siendo reglamentada por medio del decreto
235/1996, del 8 de marzo de 1996.

Como antecedentes de esta legislacién puede decirse que la
violencia familiar se encontraba ya tratada en la Declaracion




Universal de los Derechos Humanos, en la Convencion sobre la
Eliminacién de todo tipo de Discriminacién contra la Mujer (ley
23.179) y en la Convencién de los Derechos del Nifio (ley 23.849).
Un antecedente directo de la ley nacional fue la convenciéon
interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra la mujer, conocida como “Convencién de Belem do Pard”
suscripta por nuestro pafs en el afio 1994. Esta convencion re-
fiere a la proteccién de la mujer ante la violencia dentro de la
familia o por parte de la comunidad.

El decreto 235/1996 se dicta a fin de implementar un sistema
que permita la plena aplicacion de la ley 24.417. En este texto se
establece que, previo a la decision sobre las medidas cautelares
que podra tomar, el juez debera contar con el pertinente apoyo
técnico, que le permitird abordar en forma mds precisa la situa-
cion concreta de violencia familiar. Ello, debido a que no se pue-
den establecer parametros comunes en estas situaciones.
Ademas, se observa que para complementar la actividad juris-
diccional, el decreto ordena la creacién de un cuerpo policial
especializado, dentro de la Policia Federal Argentina, y de un re-
gistro de ONGs. Todos ellos afines a esta tematica y habilitados
para brindar asesoramiento juridico gratuito y recibir denuncias
por agresor y victima.

Por tltimo, cabe mencionar, en el &mbito de la legislacién civil,
la entrada en vigencia en el afio 2009 de la ley 26.485, de Pro-
teccion integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra las mujeres en los dmbitos en que desarrollen sus relacio-
nes interpersonales. Se define a la violencia contra las mujeres
como foda conducta, accion u omision que de manera directa o
indirecta, tanto en el dmbito publico como en el privado basada en
una relacion desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad,
integridad fisica, psicologica, sexual, economica o patrimonial, asi
como también su seguridad personal. Quedan comprendidas las
perpetradas por el Estado o por sus agentes.

Se considera violencia indirecta, a los efectos de la presente ley;
toda conducta, accion omision, disposicion, criterio o prdctica
discriminatoria que ponga a la mujer en desventaja respecto al
varén (Articulo 4).

Lamentablemente, en esta ley tampoco se realiza un tratamien-
to explicito del abuso, violencia y maltrato que puedan sufrir las
mujeres ancianas, como si lo hace respecto de las nifias y ado-
lescentes en relacién al procedimiento en esta materia. De todas
formas, cabe subrayar que esta legislacion es de aplicacién prio-
ritaria respecto de la ley nacional de violencia familiar conforme
lo establece su articulo 42.

Ahora bien, en el &mbito penal, ademas de la normativa conte-
nida en el Cédigo Penal, sancionatoria de conductas lesivas a lo
corporal o moral de las personas, debemos destacar la ley 13.944
de “Incumplimiento de los deberes de asistencia familiar”. Esta
ley contempla como conductas punibles el incumplimiento
respecto de las obligaciones alimentarias, que constituye un
modo de violencia econémica. Encuadran en esta ley las si-
guientes conductas omisivas de la prestacién de alimentos: a) el
padre respecto de los hijos menores de 18 afios o impedidos; b)
el hijo, con respecto a los padres impedidos; c) el adoptante, con
respecto al adoptado menor de dieciocho afios, o de mas si estu-
viere impedido; y el adoptado con respecto al adoptante impe-
dido; d) el tutor, guardador o curador, con respecto al menor de
dieciocho afios o de mas si estuviere impedido, o al incapaz, que
se hallaren bajo su tutela, guarda o curatela; e) el cdnyuge, con
respecto al otro no separado legalmente por su culpa.

El incumplimiento alimentario de los abuelos hacia sus nietos o
viceversa no tiene sancién penal por medio de esta ley.



Por ultimo, queremos destacar que fueron los instrumentos
internacionales los que han abordado de forma especifica el
maltrato de las personas ancianas y, aun cuando no resulten
vinculantes para los paises suscriptores, conforman un valioso
aporte para el disefio de politicas y estrategias publicas ademds
de servir de guia y modelo para el disefio de legislacion especifi-
ca. En primer término corresponde mencionar que la Comisidn
de Desarrollo Social del Consejo Econdmico y Social de las Na-
ciones Unidas ha plasmado la trascendencia de la problemaética
y ha instado a los paises miembros a buscar soluciones a la
misma. Se pone alli de manifiesto los diferentes tipos de violen-
cias que pueden sufrir los ancianos: violencia fisica, emocional,
abandono, abuso sexual, violencia familiar, violencia econémica,
y abuso de medicamentos. También se exponen los diferentes
ambitos donde la violencia es ejercida. Asi, se distingue entre los
malos tratos institucionales (hospitales, geridtricos) y el maltra-
to familiar. Para este organismo, la solucién viene de la mano de
la sensibilizaciéon y comprension del problema, de la promocién
del respeto y la dignidad de los ancianos, y por ende, la protec-
ci6én de sus derechos.

En el mismo sentido se ha abordado la problematica en el Plan
de Accion Internacional de Madrid sobre Envejecimiento 2002.
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La cultura del buen trato se erige, aiin hoy, como un ideal a al-
canzar. Cuando el equilibrio entre el trato digno y respetuoso

se quiebra, dando lugar al maltrato, el abuso y la violencia, un
Estado debe contar con herramientas eficaces que protejan a la
victima, la auxilien y acomparien en la dificil tarea de denunciar
el maltrato, sobre todo cuando proviene de un ser querido. En
la actualidad, el acceso a la Justicia es la gran barrera que las
personas mayores deben atravesar. La existencia de vacio legal
que estuvimos analizando en el tema en estudio, sumado a la
estructura judicial, los procesos litigiosos y la inexistencia de
tribunales especializados para dar soluciones rapidas y eficaces
alas personas mayores, conspira contra el reclamo efectivo de
sus derechos.

La futura convencién internacional que proteja los derechos de
las personas de edad se avizora como una herramienta vincu-
lante de gran valor para enaltecer los derechos humanos de este
grupo etario, obligando asi a que todos los paises que la suscri-
ban deban adecuar sus legislaciones y sus sistemas judiciales en
pos de lograr la mayor cobertura a los derechos de las personas
ancianas.



LAS DIRECTIVAS ANTICIPADAS PERMITEN QUE
LOS ADULTOS MAYORES PUEDAN COMUNICAR SUS
PREFERENCIAS Y DECISIONES RELATIVAS A SU SALUD EN
SITUACIONES CRITICAS, EN LAS CUALES NO ESTARIAN

EN CONDICIONES DE EXPRESARSE. A SU VEZ, ESTO
PERMITIRIA ALIVIAR LA CARGA EMOCIONAL DE QUIENES
INTERVIENEN EN DECISIONES DE TAL ENVERGADURA'Y
MEJORAR EL ENTENDIMIENTO ENTRE LOS PACIENTES,
SUS FAMILIARES Y EL EQUIPO DE SALUD. UN DEBATE QUE
CONTINUA ABIERTO EN LA SOCIEDAD.

REFLEXIONES SOBRE

EL PROCESO DE TOMA

DE DECISIONES EN

EL AMBITO DE LA

SALUD. DIRECTIVAS
ANTICIPADAS,
EXPECTATIVAS Y Y
REPERCUSIONES
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a medicina moderna ha puesto en manos de los

servicios asistenciales un conjunto de practicas

que los profesionales debemos administrar con
criterios que, si bien en teorfa son puramente médicos, tienen
un gran componente discrecional. El reconocimiento de esta
problemadtica representa hoy un enorme desafio y requiere de
un verdadero cambio cultural que permita a los profesionales de
la salud poder reconocer valores y perspectivas propias de sus
pacientes y priorizarlas por sobre las propias. Ello nos enfrenta a
demandas y resistencias propias de un proceso de cambio com-
plejo y apasionante a la vez.
Por otro lado, al analizar los fenémenos del envejecimiento po-
blacional podemos entender que las estrategias para introducir
herramientas que permitan la planificacién del cuidado al final
de la vida, resultan hoy una tarea impostergable. Asi se refleja en
las frecuentes discusiones sobre la autonomia de las personas
en el &mbito de la salud que exceden los claustros médicos y
trascienden al seno de la comunidad.
Propongo en esta oportunidad abordar las cuestiones sobre el
complejo proceso de toma de decisiones al final de la vida con
especial foco en algunas de las herramientas que se han dispues-
to para resguardo de la autonomia, como lo son las Directivas
Anticipadas.

Las cuestiones de la autonomia

El abordaje sobre la consideracién de la autonomia lleva déca-
das pero pareciera no agotarse. Los cambios més vertiginosos
de la historia de la medicina han ocurrido desde la mitad del
siglo pasado en adelante. Unos tienen relacién con los avances
tecnocientificos; los otros, no menos trascendentes, tienen que
ver con la reorganizacién del modelo médico tradicional, de
aquel centrado en el paternalismo (definido como la tendencia
a aplicar las formas de autoridad y proteccién propias del padre
en la familia tradicional a otros dmbitos, en este caso a la rela-
cién médico-paciente), a este otro modelo que no entiende a la
beneficencia (el deber profesional de hacer el bien) sin respeto a
la autonomia (el derecho del paciente a tomar sus propias deci-
siones).

Resulta ampliamente aceptado que los individuos tienen dere-
cho de tomar decisiones importantes que afectan sus vidas y
las sociedades modernas, por lo menos en Occidente, encuen-
tran en ello un aspecto particularmente valorado de su cultura.
Esta misma valoracién acerca de su libertad religiosa, su mo-
delo de familia, su organizacién social, entre otras cuestiones
trascendentes, interpela el modo de ejercer la medicina en la
actualidad. Por este motivo no debiera sorprendernos que los
individuos quieran decidir sobre cuestiones atinentes a su salud,
al cuidado de su cuerpo, a si desean aceptar o no determinados
tratamientos. Encontrarse circunstancialmente en el rol de pa-
ciente no es una razoén para ser privados de ese derecho.

Las politicas de Consentimiento Informado han reflejado esta
necesidad de participacion del paciente en el proceso de toma
de decisiones en el ambito de la salud, y han constituido un

En el contexto de la Planificacion Anticipada
de las Decisiones Sanitarias, las Directivas
Anticipadas constituyen herramientas utiles
a la hora de preservar la autonomia de

los pacientes al final de la vida y si bien se
reconoce su valor desde hace mds de 30 atios,
su utilizacion aun presenta una aceptacion
dispar.
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medio para respetar los derechos de los pacientes a ser informa-
dos y de este modo poder tomar decisiones auténomas. Llevar
adelante el adecuado proceso de informacién y consentimiento
es hoy una responsabilidad del profesional. Con el tiempo y la
mayor disponibilidad de medios de sostén vital que prolongan
la sobrevida de pacientes gravemente enfermos o con grave e
irreversible dafio neurolégico, se pensé en nuevas herramientas.
Es asf como surgieron lo que hoy conocemos como Directivas
Anticipadas (DA).

Las Directivas Anticipadas surgen como herramientas que bus-
can preservar la autonomia de las personas, ellas representan un
medio para advertir al médico sobre preferencias del paciente
cuando el mismo no estd en condiciones de expresarlas.

Si bien existen diferentes denominaciones: Directivas Anticipa-
das (DA), Voluntades Anticipadas (VA), Testamentos Vitales
(TV), etc., todas ellas hacen referencia a la manifestaciéon
escrita hecha por una persona capaz quien, consciente y
libremente, expresa las opciones e instrucciones que de-
ben respetarse en la asistencia sanitaria a recibir cuando
se produzcan circunstancias clinicas que le impidan co-
municar personalmente su voluntad.

Las DA resultan entonces del esfuerzo para comunicar a quie-
nes nos brindan atenciéon médica qué tipo de tratamientos
aceptaria o no recibir si uno se volviera incompetente.

En el contexto de la Planificacién Anticipada de las Decisiones
Sanitarias, las Directivas Anticipadas constituyen herramientas
utiles a la hora de preservar la autonomia de los pacientes al
final de la vida, y si bien se reconoce su valor desde hace més de
treinta afios, su utilizacion atin presenta una aceptacion dispar.

Sus origenes

En los Estados Unidos, la experiencia con los testamentos vita-
les (living wills) comienza a mediados de los afios '60. La idea de
un documento escrito se propuso por primera vez en 1967 en
una reunién de la Euthanasia Society of America; en dicho do-
cumento el paciente podia expresar la forma en la que deseaba
ser tratado cuando él no pudiera decidir por s mismo. Diversos
acontecimientos fueron dando forma a estas disposiciones tan-
to desde el punto de vista legal como en el de su aplicacién en la
préctica clinica; un ejemplo de ello es el caso Cruzan.




En la mafiana del 11 de febrero de 1983 Nancy Cruzan, de 24
anos, perdi6 el control de su vehiculo, sali6 despedida del mismo
y cay6 boca abajo en una zanja llena de agua donde permanecié
por mds de diez minutos. Finalmente su dafio derivé en lo que
conocemos como Estado Vegetativo Permanente. Luego de cin-
co anos, sus padres llegaron a la conclusion de que su hija no se
recuperarfa y consideraron que ella no hubiese aceptado que la
mantuviesen con vida en esas condiciones.

Fue asi que pidieron a sus médicos que suspendiesen la alimen-
tacion e hidratacién artificiales que la mantenian con vida. Las
diferencias entre la opinién de sus padres y la visién de los médi-
cos del centro asistencial derivaron en una larga disputa judicial.
La Corte Suprema de Missouri argumenté que los padres de
Nancy no tenfan derecho a poner fin a su tratamiento médico en
ausencia de “pruebas claras y convincentes” de que esta eleccién
reflejaba los deseos de su hija.

Cuando el caso fue llevado finalmente ante la Corte Suprema

de los Estados Unidos (Cruzan v Director, Missouri Department
of Health, 1990), el tribunal confirmd la sentencia de la Corte
Suprema de Missouri, sobre la base de que un Estado puede
establecer altas exigencias frente a la decisién de suspender o
limitar tratamientos en los casos de pacientes incompetentes en
los que los mismos no hayan expresado claramente su voluntad.
Finalmente, luego de muchas audiencias en las que participaron
familiares y amigos de Nancy, el tribunal encontré la evidencia
que buscaba sobre las preferencias de la joven, y autorizé la
suspension del soporte vital. Nancy moria 14 dias después.

Mas tarde, el Tribunal Supremo de Justicia de Estados Unidos
reconocid, en noviembre de 1990, el derecho de los pacientes
competentes a rechazar un tratamiento médico no deseado y
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fij6 un procedimiento para la toma de decisiones por parte de
los sustitutos o representantes (Patient Self-Determination Act
-Ley de Autodeterminacién del Paciente-). Desde entonces en
Estados Unidos todos los hospitales, residencias de la tercera
edad, etc., tienen la obligacién legal de desarrollar directrices
escritas en relacion con las DA y de educar a los profesionales
sanitarios sobre la cuestion, asf como de preguntar a los pacien-
tes en el momento del ingreso si han redactado su Directiva y de
informarles del derecho que tienen a hacerlo.

Con el tiempo fue madurando el concepto de que el futuro de

la toma de decisiones de sustitucion —es decir, aquellas que se
toman en lugar de la persona que ya no puede hacerlo-, sobre
todo en el final de la vida, no deberfa descansar de manera tinica
en el desarrollo de las Directivas Anticipadas, sino en una con-
cepcién mas amplia e integral del proceso de toma de decisio-
nes. Esto es lo que se ha dado en llamar Planificacién Anticipada
de las Decisiones Sanitarias. Con ello se busca dejar de estar
centrados en el acto formal del documento en si, para en su
lugar desarrollar amplios procesos de comunicacién entre profe-
sionales, pacientes y familiares que ayuden a mejorar la calidad
de las decisiones al final de la vida.

En esos procesos las Directivas Anticipadas juegan un papel
muy importante, pero no son el tinico objetivo, sino una herra-
mienta més a disposicién de una mejor comunicacion.
Entender las Directivas Anticipadas como un elemento que
contribuye a una mejor comunicacién y de importancia en el
proceso de toma de decisiones fue lo que se permitié una mayor
aceptacion. De hecho, en abril de 2010 se publica en una pres-
tigiosa revista cientifica, el New England Journal of Medicine, un
estudio que analiza lo ocurrido con los pacientes mayores de 60
anos fallecidos entre 2000 y 2006. El estudio refleja como mu-



chos adultos mayores requieren de decisiones de sustitucién al
final de la vida, cuando han perdido la capacidad para tomar sus
propias decisiones. En ese contexto, los pacientes que han de-
jado sus Directivas Anticipadas, reciben cuidados mas acordes
a sus preferencias que quienes no lo han hecho. Ademas serfiala
que otro objetivo valioso de la implementacién de las DA ha
sido también el de aliviar la carga emocional de los que intervie-
nen en decisiones de tal envergadura y mejorar la sensacion de
confort y mutuo entendimiento entre los pacientes, sus familia-
res y el equipo de salud.

En ese estudio queda reflejado que los adultos mayores estan
familiarizados con ese tipo de documentos, que les resultan ac-

cesibles y aceptables, valor compartido por familiares y médicos.
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Las Directivas Anticipadas encuentran fundamento juridico
suficiente en preceptos de orden constitucional como el que
emerge del art. 19 de la Constitucién nacional y otras leyes vi-
gentes atinentes a la dignidad humana, a la autonomia perso-
nal y al derecho a la privacidad.

En el marco de la regulacion especifica para los profesionales de
la salud, La Ley de Ejercicio de la Medicina, pensada en los ini-
cios de la revolucién de la autonomia, también hace referencia a
la obligacién del médico de respetar la negativa de un paciente
a recibir un tratamiento poniendo de manifiesto la necesidad de
permitir la participacién del paciente en la toma de decisiones
sanitarias (ley 17.132, art. 19). Es también de destacar que a par-
tir de entonces abunda la jurisprudencia que sostiene el deber
profesional del respeto a la autonomia de las personas. En este
sentido las practicas del Consentimiento Informado han sido
ampliamente aceptadas y, a pesar de las necesarias mejoras en
su proceso de implementacién, no se conocen muchas opinio-
nes contrarias a las razones y ventajas que ellas entrafian.

En nuestro pafs hace mas de 15 afios que reconocemos el valor
de las DA, de tal modo que, estas disposiciones preventivas han
ido instrumentandose de diversas maneras, tanto a través de

la historia clinica como en otras formas de registros publicos
como lo hizo el Colegio Publico de Escribanos de la Provincia de
Buenos Aires en el denominado “Registro de Actos de Autopro-
teccién” creado por resolucién del consejo directivo del Colegio
de Escribanos de la Provincia de Buenos Aires, con fecha 8 de
octubre de 2004, y con vigencia a partir del 1/1/2005. A ello le su-
cedieron otras legislaciones provinciales que muestran algunos
antecedentes en la materia tanto en la provincia de Rio Negro
—ley 4.263- como en la de Neuquén, en el marco de la ley 2.611.



En el mes de octubre de 2009 se dicta la ley 26.529 sobre Dere-
chos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Institu-
ciones de la Salud. En su articulo 11 del capitulo III, “Del Con-
sentimiento Informado’, la norma establece:

“Directivas anticipadas. Toda persona capaz mayor de edad
puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo
consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, preven-
tivos o paliativos, y decisiones relativas a su salud. Las directivas
deberdn ser aceptadas por el médico a cargo, salvo las que impli-
quen desarrollar prdcticas eutandsicas, las que se tendrdn como
inexistentes”.

Desde la promulgacion de esta ley, la discusion sobre la legali-
dad de estos documentos podria haberse zanjado, pero una vez
mas las cuestiones de la autonomfa presentan ciertas dificulta-
des en su aceptacion, por lo que nuevamente se discutié en el
Parlamento otra ley con la renovada pretensién de dar forma a
este derecho.

Fue asi que en el afio 2012, impulsado por familiares de pacien-
tes que pedian suspender las medidas de soporte vital en el caso
de una menor en Estado Vegetativo Permanente, y ante la nega-
tiva de la institucidon que los asistia, se impulsé lo que se conocid
a través de los medios de comunicacién como “Ley de Muerte
Digna”. Detrés de su tftulo, de fuerte impacto en la opinién
publica, se tratd estrictamente de la modificacion de algunos
articulos de laley 26.529, ley 26.742 y su decreto reglamentario
1089/2012. Esta vez, a pesar de reconocer el valor de las Directi-
vas Anticipadas, se establecio la necesidad de dar intervencién a
escribanos o jueces de primera instancia. Estas modificaciones
imponen que su formulacidn se efecttie fuera del 4ambito de la
atencion sanitaria con el riesgo de desnaturalizarlas como acto
médico e imponiendo requisitos que probablemente llevaran

a su burocratizacion. En mi opinidn, esta modificacion resul-

ta innecesaria y de caracter arbitrario ya que en ninguna otra
circunstancia de la atencién médica se habia impuesto con
anterioridad la intervencién de terceros ajenos a la relacion
médico-paciente como resulta en este caso. Lejos de favorecer

el ejercicio de la autonomia, estas reglamentaciones estarfan
cercenandola.

De este modo es probable que las expectativas surgidas de la
discusion publica de esta ley no puedan ser cumplidas. Dificil-
mente una ley pueda resolver por si sola la complejidad de los
escenarios donde estas decisiones deben ser tomadas. El texto
de esta nueva norma resulta naturalmente inconsistente para
valorar el peso de la opinién familiar a la hora de tomar deci-
siones, no modifica la necesidad de reflexionar sobre el rol pro-
fesional al momento de proponer determinados tratamientos,
ni el margen de accion de la propia familia para consentirlos o
rechazarlos. Se trata de una discusion sobre la que podriamos
anticipar su proceso pero dificilmente su resultado.
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Las Directivas
Anticipadas surgen
como herramientas
que buscan preservar
la autonomia de

llas personas; ellas
representan un medio
para advertir al médico
sobre preferencias

del paciente cuando
el mismo no esta

en condiciones de
expresarlas.

Conclusiones

El caso Cruzan resume las preocupaciones de muchas personas
y pone en evidencia una vez mas las dificultades que se pre-
sentan en el complejo proceso de toma de decisiones al final

de la vida, cuestién particularmente relevante en la poblacion
de adultos mayores. ;Quiénes participan en ese proceso? ;Qué
peso tienen sus opiniones? ;Qué habilidades poseen para hacer-
lo no ya desde sus propios valores o intereses sino centrados en
los del paciente?, son interrogantes con variadas respuestas.

Las Directivas Anticipadas se presentan como herramientas
que permitirfan a los adultos mayores preservar su autonomia
porque constituyen un valioso aporte a la hora de considerar
sus preferencias en situaciones criticas. En el seno de la relacién
médico-paciente ellas son un medio para el abordaje de estos
temas que puede facilitar un didlogo llano, respetuoso y plural
que permita que las preferencias de los pacientes tengan un rol
protagdnico en el complejo proceso de toma de decisiones al
final de la vida. Ellas representan un medio para advertir a los
profesionales sobre preferencias del paciente que este no estd en
condiciones de expresar y la forma en que ello se implemente no
debiera convertirse en un obstédculo sino en un medio accesible
para médicos y pacientes. Lamentablemente las condiciones
actuales de nuestra legislacién nos enfrentan a nuevos desafios
para poder seguir ofreciendo el &mbito necesario para el ade-
cuado proceso de toma de decisiones. En este contexto, contar
con la expresion clara del propio paciente no sélo representa un
derecho sino también una elemento que contribuye a la calidad
de tales decisiones y es de esperar que esta discusion se instale
en la comunidad local para adoptar los mecanismos que permi-
tan difundir y facilitar su aplicacién.



EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
TENDRA UN FUERTE IMPACTO EN LA
SUSTENTABILIDAD FISCAL ASIi COMO EN

LA ESTABILIDAD POLITICA DE UN PAIS,
AFECTANDO LA VIDAY EL DESARROLLO

DE LA SOCIEDAD MODERNA. ES HORA DE
ASUMIR Y CONSIDERAR COMO UN DESAFIO LA
PLANIFICACION E IMPLEMENTACION DE LAS
POLITICAS PUBLICAS CORRESPONDIENTES
PARA LOS PROXIMOS 30 ANOS.
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I mundo esté envejeciendo. Lo hacen las perso-

nas y también las poblaciones. Personas longe-

vas ha habido siempre a lo largo de la historia, la
diferencia hoy radica en la cantidad creciente de personas que
llegan a edades avanzadas. Hoy, por primera vez en la historia,
las personas mayores de 65 afios son mds que los nifios menores
de 5 aflos. Podemos afirmar, casi con total certeza, que es el tini-
co momento en la historia en que conviven cuatro generaciones
de la misma familia, y esto deberia ser motivo de celebracidn.
Por lo tanto, el envejecimiento de las personas debe ser visto
como un triunfo en el desarrollo de la humanidad y una oportu-
nidad para las sociedades.

El fendmeno del envejecimiento en la poblacién se origina fun-
damentalmente por dos fendmenos: el aumento de esperanza
de vida yla caida en las tasas de fertilidad. La expectativa de
vida se estd incrementando practicamente en todos los paises
del mundo pero especialmente en aquellos en vias de desarrollo
como es la Argentina y la regién a la que pertenece: América
latina. Sin embargo, cuando se habla del fendmeno del enveje-
cimiento se lo suele relacionar con los desafios, oportunidades
y riesgos que entrafia para las personas, pero también y en
especial para los gobiernos y las politicas ptiblicas. Por lo tanto,
cuando uno se pregunta ja quién le importa el envejecimiento?,
la respuesta puede resultar mas compleja de lo esperado. Poder
observar, analizar y actuar considerando estas tendencias
como un entramado que afecta y afectara el curso de vida de las
personas y asi el desarrollo de la sociedad, ayudard a un mejor
entendimiento de un fendmeno que escapa a un considerando
sanitario y/o social y que debe ser visto bajo el paradigma del
desarrollo, la inclusién y la equidad.

El envejecimiento se impuso como parte en la agenda mundial.
Sirva como parte de ello que en 2012 la Organizacién Mundial
de la Salud declaré el “Dia Mundial de la Salud” dedicado al
“Envejecimiento saludable”, ese mismo afio la Unién Europea de-
clara Ario Europeo de la Solidaridad Intergeneracional”. Mientras
tanto, segin las Naciones Unidas, se calcula que en 2012 el 10%
de la poblacién de América latina era mayor de 60 afios; esti-

mando este organismo las proyecciones para 2025 en mas de
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100 millones a las personas mayores a esa edad. En la Argentina,
segun el censo de 2010, el 10,2% es adulto mayor, concentran-
dose el mayor porcentaje en la ciudad de Buenos Aires, con un
16,4%; ademas, se calcula que hay 3.500 personas mayores de
100 afios.

Como mencionamos anteriormente, la expectativa de vida es

la principal variable del envejecimiento. En nuestro pais la ex-
pectativa de vida es de 75 afios aproximadamente, mientras que
en la region es de 73 afios. El porcentaje de mayores de 60 arios,
edad que Naciones Unidas toma como referencia para medir
adultos mayores, es del 15% en nuestro pafs —concentrandose el
mayor porcentaje en la ciudad de Buenos Aires con un 16,4%-y
siendo el mas alto de la regién (11%) sélo superado por nuestro
vecino Uruguay con 19 por ciento.

Dentro de estos porcentajes es relevante sefialar al grupo de las
personas mayores de 80 afios que alcanza hoy, en nuestro pafs,
cerca del 2,7% de la poblacién, y que serd uno de los grupos de
mayor crecimiento, estimdndose que en 2030 sean, segtin la
CEPAL, el 3,5% del total de la poblacién. De esta manera, el nu-
mero de personas mayores de 60 afios que se espera para 2030
en nuestro pals estd en torno a 8,5 millones aproximadamente.
El pais vive una etapa avanzada de la transicién demogréfica.
Un par de cifras mas para dar mayor comprensién a este fené-
meno de cambio demogréfico. De los mayores de 60 afios, el 45%
vive de manera independiente, el 50% de las mujeres mayores de
60 afos estan casadas, y de los hombres, el 80 por ciento.

> 107

El envejecimiento para las personas de manera individual en-
cierra desafios y consecuencias. Sin embargo, el envejecimiento
es mejor comprendido si se mira el pasado. Por ello, considerar
lanocién y perspectiva de “curso de vida” es fundamental en
este sentido, ya que las condiciones socioeconémicas a lo largo
de la vida determinan los riesgos de salud y enfermedad en la
edad adulta. Esto significa que la exposicién a factores nocivos
para la salud, asf como las posibilidades de fortalecerla y/o
protegerse estan condicionadas socialmente, debido a que las
circunstancias en las cuales las personas nacen, crecen, trabajan
y envejecen estdn condicionadas por factores sociales, politicos
y econémicos, de manera tal que el envejecimiento ha dejado de
ser un tema sanitario o social para convertirse en un tema, area
de estudio o espacio vinculado al desarrollo de la sociedad.
Cuando se trata de caracterizar al envejecimiento se suele decir
que es “femenino’, “solitario” y “pobre” y mucho de cierto hay

en ello. La mujer suele vivir més que el hombre y esto es lo que
hace que el perfil demografico de la poblacién y por tanto en la
sociedad, sea diferente a medida que pasan los afios. Gran parte
de la explicacion a esto se haya no sélo en su mayor expectativa
de vida, sino que histéricamente la mujer ha estado a cargo de

la mayor cuota de trabajo no remunerado, lo cual en la etapa de
vejez tiene serias implicancias para su autonomfa. Estas obliga-
ciones del hogar disminuyen la posibilidad de participar en el
mercado laboral, lo cual limita los recursos financieros pero tam-
bién, muchas veces, el acceso a recursos de la proteccién social.
Para muchas personas la etapa del envejecimiento estd marcada
fundamentalmente por el momento del retiro laboral “formal”.
La jubilacién se impone como una medida administrativa que
no sélo entraia la salida del mercado laboral, sino también una
adaptacién a una nueva condiciéon econdémica que se trasladara
al resto de su vida diaria. La poblacién econémicamente activa
tiene diferentes vias de ingreso econémico: el trabajo formal, la
actividad informal, el capital, la pensién o las transferencias. A
medida que la persona envejece el ingreso por labor formal se
reduce. ;Cémo se reemplaza en América latina y en nuestro pais
este ingreso? Por medio de las pensiones. Paises como el nues-
tro, Brasil, Uruguay, Bolivia, Chile o Costa Rica tienen una larga
tradicién en sistemas de pensiones con coberturas que alcanzan
entre el 50% y mas del 70% de la poblacién. Sin embargo, la des-
igualdad existente en la regién también se manifiesta a través
de la baja cobertura que se observa en Honduras, Paraguay o
Colombia, donde, segiin datos del Banco Mundial, apenas sobre-
pasa el 10%; y esto se debe a que la fortaleza de un sistema de
pensiones contributivas y no contributivas se expresa en la inci-
dencia de la pobreza en los mayores, de alli su significancia. En
aquellos pafses donde el sistema de proteccion social es fuerte,
la pobreza entre adultos mayores es menor. En cambio y como
compensacion a sistemas fragiles, las transferencias privadas en



forma de remesas se convierten en el principal método de sus-
tento o ayuda familiar en pafses como los de América Central.
Lo mencionamos y lo remarcamos, la participacion en el mer-
cado laboral de los mayores es una variable a considerar. En la
Argentina, de los mayores de 60 afios de ambos sexos, el 66%
aproximadamente trabaja, pero es importante sefialar que entre
aquellos que reciben pensidn la participacion es de apenas el
10%, mientras que en aquellos que no la reciben esta participa-
cién alcanza mas del 40%. Las motivaciones de los adultos ma-
yores por tener una labor retributiva son variadas. En la pobla-
cion de adultos mayores de Estados Unidos el principal motivo
de la generacién baby boomer —nacida entre 1946 y 1964- es la
preocupacion de no estar preparados financieramente para el
retiro. Segtin McKinsey, el 85% de ellos se ve trabajando mas alla
del limite de edad. Claramente, el retiro del mercado laboral que
entrafia el envejecer se plantea como un momento de urgencia
no solo en como ahorrar sino en cémo sobrellevar una nueva
etapa de la vida donde el ingreso econémico disminuye de ma-
nera considerable y los roles sociales se desvanecen.

De esta manera, a quienes primero les importa el fendmeno del
envejecimiento es a las propias personas, a los individuos, a noso-
tros mismos. El “concepto’ de envejecimiento para una persona
es personal, individual y estd modulado por las experiencias del
propio curso de vida; de manera tal que podemos sintetizar en
tres puntos principales el origen personal de esa preocupacion: a)
la seguridad por un ingreso econdmico; b) el acceso a servicios de
salud; ) entornos propicios para el desarrollo de su vida diaria.
Para los gobiernos y hacedores de politicas publicas el desafio
no sera menor. Existe evidencia robusta sobre la necesidad de
cambio en varias de las estructuras, sistemas o instituciones
vinculadas a la proteccidn social. El aumento en el costo de

las pensiones podria acarrear déficit fiscal, de manera que el
equilibrio en la provision de servicios serd critico. Siguiendo
nuevamente a McKinsey, tomamos como ejemplo el caso de

los Estados Unidos, donde el retiro que ya ha comenzado de la
generacion de los baby boomers, motores de la economia nor-
teamericana por un cuarto de siglo, podria implicar un impacto
de hasta el 0,8% de su PBI. Este reordenamiento al que se vera
obligada la agenda social no estard exento de tensiones sociales,
pudiendo disparar conflictos intergeneracionales; por otro lado,
sociedades més ‘envejecidas” son reacias a cambios y por lo
tanto tienden a comportarse de manera mas conservadora en
tiempos de decision politica. El envejecimiento de la poblacién
tendra muy posiblemente impacto en la sustentabilidad fiscal
asf como en la estabilidad politica de un pais, lo cual involucrara
cambios en la politica publica con transformaciones culturales y
sociales sobre cémo viviremos en relacién con esta nueva dina-
mica de las relaciones humanas.
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A modo de conclusién. Una de las posibilidades de vivir una
“vida global” es la posibilidad de tener mucha més informacién
que en el pasado. Parte de esa informacién es conocimiento y
por lo tanto sirve para la toma de decisién. Desde una aproxi-
macion amplia, si se debieran enumerar las tendencias que defi-
nirdn el escenario de la salud publica, y con ello gran parte de la
proteccion social del futuro, estas serfan: el proceso de enveje-
cimiento poblacional, la prevalencia de enfermedades crénicas
no transmisibles y con ello la necesidad de cuidados de larga
duracién, las migraciones, el fendmeno del cambio climatico
(especialmente los episodios climaticos extremos) y el proceso
de urbanizacion no planificada que recrea y acentiia desigual-
dades. Este es el escenario que condicionard el futuro de la pro-
teccién social para las proximas generaciones. América latina
es la region mas urbanizada del mundo con cerca del 80% de

su poblacién viviendo en nticleos urbanos. La Argentina supera
este promedio con el 93% de su poblacién en ciudades, segin
Naciones Unidas. Este dato es relevante. Como se menciono, vi-
vimos en una época donde las personas mayores de 60 afios son
mas que la franja entre 1 y 14 afios, pero ademads y por primera
vez, hay mds personas en el mundo viviendo en las ciudades que
en el campo. El mayor porcentaje de adultos mayores es ligera-
mente mayor en el medio rural que en la ciudad, pero la ciudad
es un escenario a considerar ya que en ella se reproducen los
escenarios de mayor desigualdad social, especialmente cuando
las proyecciones dicen que para el afio 2025, de las 30 ciudades
maés populosas del mundo, 9 estardn en América latina.

El proceso de envejecimiento poblacional que se estd dando no
tiene precedentes y afectard la vida y el desarrollo de la sociedad
moderna. Se debe asumir y considerar como un desafio de alta
incumbencia social y determinantes consecuencias econémicas
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que nos afectara en la forma de pensar, planificar e implementar
las politicas puiblicas de los préximos 30 afios cuanto menos. En
ello, la solidaridad de la sociedad, la que incumbe a las personas
y la que hace al vinculo del Estado con ellas, sera determinante.
La solidaridad intergeneracional habla de uno de los valores
humanos por excelencia. Solidaridad significa colaboracién.

En este caso la colaboracién entre las distintas generaciones

se torna imperiosa de cara al futuro. Que el grupo de personas
retiradas del mercado productivo o laboral formal sea mayoria,
encierra una serie de tensiones y desafios para el sistema social.
Estas tensiones sélo podran ser resueltas con el compromiso

de toda la sociedad, de alli que sin un sentido solidario los es-
fuerzos puedan volverse vanos. El envejecimiento involucrara
cambios en la politica publica con transformaciones culturales y
sociales sobre cémo viviremos en relacién con este significativo
cambio de las relaciones humanas. Se veran afectadas cada una
de las estructuras que conforman la sociedad. Desde la dindmi-
cay constitucién familiar hasta el orden geopolitico. Muy po-
siblemente tendrd un impacto inmediato en la sustentabilidad
fiscal asf como en la estabilidad politica de un pais, sélo hay que
recordar que las sociedades envejecidas son mas conservadoras
y rigidas a la hora de la decision politica. Quizas y de una ma-
nera mas operativa, deberfamos responder a la pregunta de si la
sociedad tendra las habilidades necesarias para brindar un es-
tandar de vida aceptable a la gran cantidad de personas mayo-
res que se avecina, sin por ello generar un riesgo en el desarrollo
de las generaciones mas jovenes.

Un error habitual que se lee y que hace a la forma de pensar
general es que “la sociedad estd envejeciendo”. Eso es un error
conceptual de magnitud. Las que envejecen son las personas y
por lo tanto la poblacién, no la sociedad, ya que ella puede o no
adaptarse a ese cambio. El desafio y la oportunidad son: jcémo
hard esa sociedad para sacar provecho de la transformacién
demografica?

Vejez y envejecimiento son fendmenos biopsicosociales, por lo
tanto es imposible una comprension acabada de este fenéme-
no si se parte de una vision parcial y sesgada que no implique
transversalidad, integracién y perspectiva amplia. Debemos
resolver cémo hacer para que los adultos mayores sean partici-
pes activos en la sociedad y en su economia. Un mayor activo

y ‘conectado’ con la sociedad es una oportunidad y un recurso
sumamente valioso. Desde una vision macro, el envejecimiento
es un tema que no atafie sélo a los ‘seniors”, y desde lo indivi-
dual, asf como se aprende a caminar en la infancia o conducir
un vehiculo en la juventud, debemos considerar la necesidad

de “aprender a envejecer”. Por eso cuando nos preguntamos ;a
quién le importa el envejecimiento? deberfamos responder: a
todos y cada uno.









anecesidad de la formacién en Gerontologia

estd relacionada con los avances mundiales en

la temadtica, con la notoriedad del reclamo de las
personas mayores y con la decisién politica que en la Argentina
comenzd hace una década con la definicion de una perspectiva
de derechos en el abordaje de las politicas sociales.
Debido a que el envejecimiento es un proceso que debe ser
considerado desde el nivel biolégico, psicolégico y fundamen-
talmente social, las nociones de género, diversidad, situacién
sociocultural y econdmica son importantes al momento de la
planificacion social y de las formas de intervencion.
La Republica Argentina presentaba serios déficits en la for-
macién gerontoldgica: poca inclusion de la Gerontologia y de
la Geriatria en las carreras de grado, y dentro de la oferta de
posgrado se puede contar con especializaciones y maestrias, de
modalidad presencial y semipresencial con costos no accesibles
para los profesionales que se dedican al trabajo con personas
mayores y que viven en el interior de las provincias.
Atendiendo a esta realidad, el Ministerio de Desarrollo Social, en
articulacién con la Universidad Nacional de Mar del Plata, viene
desarrollando desde el afio 2007 la Carrera de Especializacién en
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Gerontologfa Comunitaria e Institucional, llevada a cabo por la
Facultad de Psicologfa y la Direccién Nacional de Politicas para
Adultos Mayores.

En agosto de este afio concluye la tercera cohorte, sumando a
la actividad laboral un total de 750 gerontélogos profesionales,
quienes después de cursar durante dos afos y aprobar 12 asig-
naturas y un trabajo de integracién final reciben su titulo de
Especialistas en Gerontologia Comunitaria e Institucional. La
mayoria de los profesionales formados se desempefian en las
areas de adultos mayores de los gobiernos provinciales, en uni-
versidades, en organismos nacionales o provinciales y en organi-
zaciones no gubernamentales.

El objetivo de haber formado profesionales (trabajadores socia-
les, psic6logos, médicos, abogados, arquitectos, terapistas ocu-
pacionales, profesores de educacién fisica, pedagogos, comuni-
cadores sociales, fisioterapeutas, nutricionistas, odontélogos,
contadores, licenciados en enfermerfa, etc.) es el de propiciar la
generacion de conocimientos en gerontologia desde una profun-
dizacion tedrica actualizada, sumada a una practica enmarcada
en la situacién laboral de cada especializando.

En este sentido, la propuesta consiste en generar un aporte
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El modelo de abordaje gerontoldgico
comunitario considera que para poder
ampliar propuestas de diagnostico e
intervencion en la realidad local hay
que considerar las diversas formas de
envejecimiento, asi como las multiples

situaciones regionales y sociales para
que ante cada problemdtica se realice un
estudio apropiado y conveniente.

comprometido con nuestra realidad nacional que esté orientado
al fortalecimiento comunitario e institucional de los equipos
gerontolégicos y para ello esta carrera de posgrado constituye
un espacio profesional innovador, transformador y democréatico
de participacién.

La apertura de la tercera cohorte de esta carrera ha sido reco-
nocida por la Comisién Econémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) como lo habia sido en las anteriores cohortes,
por el avance de la Argentina en el cumplimiento de los compro-
misos internacionales a favor de las personas mayores.

La respuesta a las realidades regionales y provinciales se resuel-
ve en los encuentros que alli se realizan, donde se toman en
cuenta las problemdticas mas especificas de las distintas regio-
nes que conforman el pafs.

El modelo de abordaje gerontoldgico comunitario considera que
para poder ampliar propuestas de diagnéstico e intervenciéon

en la realidad local hay que considerar las diversas formas de
envejecimiento, asi como las multiples situaciones regionales y
sociales para que ante cada problematica se realice un estudio
apropiado y conveniente. Es por ello que el profesional especiali-
zado en Gerontologia Comunitaria e Institucional cuenta con:

» Una perspectiva biopsicosocial del que envejece.

» Un enfoque gerontolégico integral en los multiples desempe-
flos que propone la préactica con adultos mayores.

» Habilidades de disefio, formulacién, gestion y evaluacion de
lineas de actuacién y proyectos en Gerontologia.

» Conocimientos en el trabajo interdisciplinario en gerontolo-

/

gfa.
» Herramientas para el gerenciamiento de residencias, centros
de dfa, etcétera.

El esfuerzo de formacién puesto en la concrecién de esta politi-
ca social debe ser continuado con las acciones multiplicadoras
de los especialistas y especializandos que tuvieron la oportuni-
dad de estudiar y actualizar sus conocimientos en Gerontologfa.
La demanda de gerontélogos capacitados seguira in crescendo,
como lo hard la poblacién mayor, asf es que nuestro desafio en
el ambito de las politicas publicas es difundir una nueva imagen
social de las personas mayores, como sujetos de derecho, prota-
gonistas del cambio social y ciudadanos responsables y partici-
pativos en su comunidad.









ada deberfa ser mas esperado, nada es tan impre-
visto como la vejez”, enfatizé inmejorablemente
Proust. En verdad, de todas las realidades que nos atafien esta
es, tal vez, aquella de la que guardamos durante mds tiempo una
nocién puramente abstracta. ;Qué es lo que avala este hecho
significativo de que, debiendo ser la propia vejez algo natural y
esperado, sea tan sorpresivo y hasta disruptivo?
Conocedor de su destino, el hombre, desde sus origenes mismos,
tuvo que encarar el tema de su finitud. Aun cuando se le dio
diferentes tratamientos, la decrepitud, sin duda, conmovié al ser
humano. En funcién de ello cada cultura compuso su imagen de
vejez a la que fue preciso ajustarse. De ahi que la actitud frente
alos viejos no fuese univoca; en algunos casos se los venerd, en
otros se los elimind, asf como en otros prosperd su condicién de
tabu.
Se envejece dentro de un contexto; contexto que, como tal, im-
plica un sistema de valores e instituye a partir de ahi el sentido
y el valor del envejecimiento. Pero también, e inversamente, por
la manera como cada sociedad se comporta con sus ancianos
devela la verdad de sus principios y sus fines.
El comportamiento frente a los viejos, sin ser univoco, mantuvo,
en todos los casos, un valor testimonial. Comenta Emilio Dur-
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kheim que entre los antiguos escandinavos la préctica del suici-
dio fue un hecho usual. Mds atin, correspondia que los hombres
se quitaran la vida arrojandose al vacio cuando, extenuados por
los afios, ya no eran capaces de sostener la espada. De hecho, la
propension a identificar la vejez con la incompetencia para las
tareas de la juventud no se ha extinguido y las cruentas practi-
cas gerontocidas se han modificado, pero tan sélo en apariencia.
Todos estamos familiarizados con las recomendaciones de res-
peto y cuidado que nuestra sociedad preconiza en relacién a sus
viejos, como también con el maltrato y la humillacién a los que
ella misma los somete. Las manifestaciones de esta violencia, y
no vale la pena redundar en ejemplos, van desde los modos mas
sutiles hasta las practicas mas aberrantes.

Tema entonces de todos los tiempos y tema de actualidad, ;qué
es lo que incorpora nuestra sociedad en relacion al mismo?

El ser humano ha hecho y sigue haciendo denodados esfuerzos
para negar su finitud. Si hemos llegado a los 100 afios, ;por qué
no alos 150, a los 200 0o mas? ; Acaso es impensable un yo in-
mortal? Una anécdota ilustra la apuesta. Woody Allen llega a su
lugar natal luego de una larga ausencia, y al recibir la noticia de
que muchos ya no estéan, exclama entre azorado y contrariado:
“;Cémo que se han muerto? ; Acaso no comfan arroz integral?”.
“No envejecer” tiene su correlato en este nuevo imaginario so-
cial “cuerpo sin fisuras, cuerpo inmutable e inmortal”; en este
producto bizarro de mujeres sin edad. Pero ahi est4 el viejo
para desmentir la desmentida. “Los viejos ponen en evidencia
alavejez”, denuncid Bioy Casares. ;Qué hacer con esto que nos
estropea el infinito? El rechazo es experimentado como poder
soberano, y si bien asume multiples expresiones, todas estan
puestas al servicio de “no tengo nada que ver con esto’. El yo
expulsa lo inadmisible.

¢Cdémo incide este imaginario en el sujeto al que le toca tran-
sitar su propio envejecer? ; Cdmo recibe el aparato psiquico la
marginacién, la desubjetivacién? Las humillaciones son fuente
de resentimiento. La coartacién de derechos, la pérdida de dig-
nidad, activan la violencia desde sus lugares mas remotos. En
las construcciones defensivas, a menudo la depresién suplanta
la toma de conciencia de los sentimientos reivindicativos. La
resignificacion de lo dado imprime el sello de lo singular y define
cada caso en particular.

Pedro tiene 75 afios. Empresario exitoso, sigue trabajando en
colaboracion con sus hijos. Tiene novia; hasta ahi con el bene-
placito de su entorno. El escandalo estalla cuando Pedro anun-



cia su intencién de casarse. jPara qué te querés casar? La estds
nombrando heredera. Y si, reconoce Pedro, porque la quiero.
Abreviando: Pedro no se va casar bajo un argumento irrebatible:
“No les puedo hacer esto a mis hijos”.

¢Por qué tengo que pelear por mis derechos? ;Por qué no puedo
hacer lo que quiero de mi vida?, se escucha decir a mds de uno
preso de su circunstancia. ;Por qué no me puedo casar a los
ochenta? ;Por qué no puedo seguir siendo el duefio de mi em-
presa? Preguntas todas que sefialan la vacilacién dentro del par
“‘dependencia-autonomia’. ; Por qué no puedo? Al poner en jue-
go el propio deseo se pone en riesgo un vinculo. El miedo a no
ser querido, el miedo al desamparo es arcaico y no perime.

Todo fenémeno debe ser entendido dentro del contexto que

lo incluye. La presencia de una realidad nueva, como es la de
edades muy avanzadas, con sus consecuencias socioculturales y
econdmicas, nos obliga a nuevas formulaciones, a reformulacio-
nes de lo dado.

Alargar la vida, sostener la utopia de que no hay limites, plantea
costos, arrastra consecuencias, impone paradigmas. Nos pre-
guntamos, a partir de ahi, si la violencia de y hacia la vejez no

es la respuesta, también, a estos nuevos paradigmas que se nos
imponen y para los que aiin no tenemos respuestas.

¢+ Como definir un buen envejecer? ;Quiénes son aquellos alos
que, més alla de sus edades cronoldgicas, coincidimos en llamar
‘eternamente jévenes’? Para responder a esta cuestién hay que
renunciar a comprender el envejecimiento psiquico a partir de
sus solos sintomas y considerar al aparato psiquico en su fun-
cion especifica: la vida de relacién. La vida psiquica es, funda-
mentalmente, vida de relacion.

Al margen de su valor vincular, el envejecer es un proceso sub-
jetivo. Cada uno envejece dentro de su tipicidad. De ahi que ser
viejo es, también y fundamentalmente, la relacion que cada sub-
jetividad entabla con sus realidades inapelables. Dentro de cada
estructura cada cual combinard, a su manera, la dependencia
afectiva, el despliegue narcisista. Cada uno resignificara su dolor
frente a los duelos y desinvestiduras que acomparian y definen
el proceso. El potencial de resignificacién convierte a cada caso
en tnico, singular, irrepetible.

Este es un caso entre tantos. Una pareja de 91 aflos cada uno se
acerca al Centro Cultural Rojas con la intencién de iniciar un
curso sobre computacion. Al informarse que no quedan vacan-
tes, responden al unfsono: “Bueno, entonces volveremos el afio
que viene’...









Definido como el conjunto de prejuicios, estereotipos y discrimi-
naciones que se aplican a los adultos mayores exclusivamente
en funcidn de su edad, el viejismo (ageism) fue desarrollado ini-
cialmente por Robert Butler en la década de 1970.

El estudio sobre el viejismo ha sido introducido en la Argentina
por el psicoanalista y geriatra Leopoldo Salvarezza, quien lo ha
definido como “el prejuicio y la discriminacién consecuente que
se lleva a cabo contra los viejos™.

Butler ha planteado que ‘el viejismo, el prejuicio de un grupo
contra otro, se aplica principalmente al prejuicio de la gente
joven hacia la gente vieja. Subyace en el viejismo el espantoso
miedo y pavor a envejecer, y por lo tanto el deseo de distanciar-
nos de las personas mayores que constituyen un retrato posible
de nosotros mismos en el futuro. Vemos a los jovenes temiendo
a envejecer y a los viejos envidiando a la juventud. El viejismo
no sélo disminuye la condicién de las personas mayores, sino la
de todas las personas en su conjunto. Por ultimo, por detras del
viejismo encontramos un narcisismo corrosivo, la incapacidad
de aceptar nuestro destino futuro. Estamos enamorados de no-
sotros mismos jévenes’.

En su trabajo Viejismo y discriminacion, Thomas McGowan ex-
plica que en las culturas en las cuales este prejuicio tiene lugar,
el envejecimiento avanzado es definido negativamente y se
encuentra en la base de la devaluacion del estatus social de las
personas mayores. Este proceso de devaluacion puede tomar
la forma de una discriminacién interpersonal (micro) o institu-
cional (macro). Para la discriminacién institucional se encuen-
tran ejemplos en la discriminacion laboral, la estereotipia en
los medios de comunicacion, la segregacion intergeneracional,
evitacién de contacto y la existencia de un trato interpersonal
condescendiente o abusivo.

Seglin su contenido, los prejuicios y estereotipos sobre el enveje-
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cimiento pueden agruparse en tres conjuntos principales:

» Contenido negativo: identifican a la vejez como una etapa de
enfermedad, de soledad o involucién.

» Contenido positivo o idealizante: entienden a la vejez como
una edad dorada y se excluyen las pérdidas naturales que acon-
tecen en este periodo de la vida.

» Prejuicios confusionales: se considera que llegar a viejo es si-
nénimo de retorno a la nifiez o de promover a la vejez como una
eterna juventud, dificultando la comprension de las caracteristi-
cas propias de la etapa.

La creencia de que las personas de edad més avanzada son su-
jetos incapaces de contribuir a la sociedad, y que consecuente-
mente son miembros prescindibles de la comunidad, prevalecen.
Estas actitudes surgen del miedo de las generaciones jovenes a
su propio envejecimiento y su rechazo a enfrentar los retos eco-
némicos y sociales relacionados con el incremento de la pobla-
cién de mayor edad dentro de la estructura poblacional.

La existencia de un prejuicio activo, no basado en hechos, sino
en el desconocimiento y la deformacién de las potencialidades
de las personas mayores en la sociedad actual, constituye el
primer paso hacia la discriminacién real de las personas. Esto es
peor ain cuando la propia persona vieja los acepta y los incor-
pora a su vision personal.

La interseccion del prejuicio hacia la vejez con la modernizacion
trae como resultado lo que McGowan ha denominado una “dis-
locacién social de los viejos”, es decir, un proceso en el cual los
roles existentes hasta el momento se pierden y el estatus social
decrece como resultado de cambios en la organizacion de las
instituciones sociales.

La dislocacion social restringe la participacién de las personas
mayores en el manejo de la actividad social al redefinir sus roles
sociales y econdmicos. Esto se manifiesta a través de la discri-
minacion existente en el mercado laboral y de la segregacion



por edad en las relaciones sociales. Al decrecer el acceso a las
fuentes de trabajo se les niega a las personas mayores el rol de
trabajador y, por consiguiente, los merecidos ingresos, benefi-
cios personales, sociales y econdmicos de tales roles.

El pasaje a la situacion de jubilado, en la medida que implica
una considerable merma en los recursos econémicos disponi-
bles, no alcanza a operar como un paliativo verdaderamente
digno ante la circunstancia de quedar excluido del circuito
productivo y termina empujando a la situacién de pobreza a un
sector preocupantemente numeroso de los jubilados.

Cabe preguntarse quiénes podrian no tener miedo a quedar en
esa condicion en una cultura que cada vez tiene mayor adheren-
cia ala ética de la productividad y que juzga a sus integrantes en
base a su rendimiento econdémico y su disponibilidad de recur-
sos para el consumo.

El viejismo condiciona la existencia de distintas formas de vio-
lencias, especialmente en el &mbito institucional. Por ejemplo,
la limitacién directa o indirecta de servicios, como en el drea de
salud, donde ciertas practicas médicas no estan disponibles a
partir de determinada edad. Los mitos sobre la vejez influyen
desde la oferta de politicas publicas hasta su exclusién de los
medios de comunicacién, la educacién, y en la desvalorizacién
de su aporte a la sociedad.

El viejismo positivo, como toda idealizacién, consiste en una
generalizacion abusiva que impide el conocimiento de las reales
caracteristicas interindividuales de los sujetos viejos. Se basa en
una vision benévola o indulgente de sus capacidades y tiende a
sobrevalorar los aspectos virtuosos que si poseen algunos sujetos
y lo generaliza a todos los integrantes de este grupo de edad. Los
estereotipos que mds comuinmente forman esta clase de prejui-
cio son aquellos que atribuyen sabiduria y una ganancia de pro-
vechosa capitalizacién de la experiencia por la sola acumulacién
de afios por parte de las personas a medida que envejecen.
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Desde los albores de la especie humana las condiciones de vida
han sido més desfavorables para aquellos que no fueron los mas
aptos para desenvolverse en un medio adverso. Siguiendo una
matriz darwiniana, en periodos en los cuales el acceso a los ali-
mentos y el abrigo fueron mas limitados, el destino de la especie
se incliné rapidamente hacia la supervivencia del més fuerte.
En épocas de escasez, la provision y el cuidado a los débiles, in-
cluidos los ancianos, fue una carga. En cambio, en los periodos
de abundancia y en las sociedades que tuvieron mayor grado de
organizacion, la proteccién de los mayores fue mas extendida.
La orientacion de la investigacion sobre el origen histérico de los
prejuicios hacia los mayores fue desarrollada por Konrad Lorentz
en su trabajo sobre la presencia de componentes etoldgicos en la
enemistad entre generaciones. La misma tiene mucho en comiin
con la que puede observarse entre dos grupos étnicos hostiles.
La diferenciacién cultural que se encuentra entre diferentes
grupos étnicos es un proceso normal e incluso deseable, debido
a que cierto grado de aislamiento respecto de los grupos vecinos
puede funcionar como una ventaja para el desarrollo cultural.
Sin embargo, posee un aspecto negativo muy peligroso: puede
ser causa de guerra. Lorentz escribia en 1972: “La cohesién de
grupo efectuada por la estima comun hacia normas sociales y
ritos especificos del grupo se halla combinada inseparablemente
con el desprecio e incluso el odio hacia el grupo rival compara-
ble”. Si la divergencia del desarrollo cultural entre dos grupos ha
ido demasiado lejos, conduce a la horrible consecuencia de que
uno de los mismos no considere al otro como del todo humano.
Hacia fines del siglo XIX y comienzos del XX, con el nacimiento
de la sociedad de mercado burguesa, los mayores perdieron los
roles econdmicos tradicionales, a partir de ello se sentaron las
bases materiales para su devaluacién social y cultural.

A partir de ese momento, la caracterizacién cultural que se
hacia de las personas viejas cambi6 de favorable a desfavorable.
La extension de las actitudes viejistas coincide con la rapida
expansion industrial y econémica y favorecio a los intereses de
los propietarios de los medios de produccién interesados en
tener una fuerza de trabajo maleable constituida por trabaja-
dores jévenes mal pagos. La emergencia de actitudes contra las
personas mayores fue de naturaleza ideolégica para legitimar la
discriminacién en el mercado laboral.

En los inicios de la gerontologia se consider6 al envejecimien-

to como un problema social, no porque las personas mayores
fueran discriminadas, sino porque este sector aparecia deman-
dando de manera creciente a la sociedad y a los gobiernos el
cuidado de su salud, alojamiento y otros servicios sociales, al
mismo tiempo que crecia la competencia intergeneracional en
el campo laboral. La poblacion vieja era un problema porque
demandaba recursos y la provisién de servicios en un amplio es-
pectro de la sociedad, algunos de ellos indeseables para aquellos
que estaban en condiciones de controlar el poder.
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Muchas de las manifestaciones del prejuicio contra las personas
viejas no son conscientes o no son reconocidas como expre-
siones del mismo por sus portadores. En las personas que se
presenta de esta forma, el prejuicio suele estar mucho més te-
nazmente defendido, a diferencia de los demaés prejuicios en los
cuales no hay nada que temer porque no es posible que cambie
el color de su piel, ni es probable que cambie de sexo si asf no

lo desea. En el caso del viejismo, si el tiempo transcurre, como
planteaba Salvarezza, “todos los prejuiciosos llegaran a ser vic-
timas de su propio prejuicio’. Por el hecho de desconocerlo no
dejaran de tener un severo y negativo efecto para su salud.

Esta modalidad del prejuicio lleva a los integrantes de las gene-
raciones jovenes a ver a las personas viejas como diferentes a si
mismos, a desconocerlos como seres humanos con igualdad de
derechos, y dificulta el adecuado proceso identificatorio que les
permitirfa llegar sin temores a esa etapa de su vida.

Segtin las investigadoras Becca Levy y Mahzarin Banaji, deben
seflalarse dos aspectos que hacen mads insidiosos los efectos del
viejismo.

El primero es que puede operar sin ser advertido, controlado y
sin la intencién de provocar dafio de manera consciente. El vie-
jismo tiende a ser naturalizado.

El segundo aspecto es que todos los seres humanos, en diferen-
tes grados, se encuentran implicados en la practica del viejismo



implicito. Los procesos y comportamientos mentales que de-
muestran sensibilidad por la edad se producen automaticamen-
te en los pensamientos cotidianos, sentimientos, juzgamientos y
decisiones de la gente comun.

Los académicos que estudian el envejecimiento deben mante-
nerse alerta sobre las formas en que sus propias creencias y su-
posiciones acerca del proceso de envejecimiento gufan cada una
de las etapas de investigacion, desde la generacion de hipdtesis
hasta la interpretacién de resultados.

Los estereotipos adjudicados a las personas que han llegado a
la vejez producen un sinniimero de efectos sobre el desemperio
en las actividades cotidianas y sobre el nivel de autoestima de la
persona.

Por ejemplo, en investigaciones sobre el funcionamiento de la
memoria, la influencia de los estereotipos hacia el envejecimien-
to fue hallada en los mas viejos, pero no en los participantes
jovenes. Esto suele traer como consecuencia que las personas
mayores desconfien de su capacidad mnémica y se inclinen por
desentenderse de tareas que impliquen algin esfuerzo que la
incluya. En algunos casos, ocasiona que cesan en el desarrollo de
estrategias para optimizar su capacidad cognitiva. Puede gene-
rarse una expectativa ansiosa de que los otros detecten sus fallos
de memoria. Esta misma expectativa produce una divisioén en la
concentracion de su funcién atencional y, justamente, trae como
consecuencia el cumplimiento del fallo mnémico tan temido.

Los prejuicios o estereotipos se conforman en los seres huma-
nos a partir de aportes proporcionados por un diverso y comple-
jo arco de elementos. Algunos son generados desde los medios
de comunicacion, las politicas ptblicas, el sistema educativo,
por supuesto, la transmisién intergeneracional.

Los prejuicios contra la vejez, como otros prejuicios o creencias,
son adquiridos en etapas infantiles a través del proceso identi-
ficatorio y luego se van asentando en la personalidad mediante
su racionalizacién a lo largo de la vida. La identificacion con las
conductas, pensamientos u otros significantes prejuiciosos es
incorporada al niicleo primitivo del desarrollo de la identidad,
se asimila en sintonia al yo del sujeto. Debido a ello, no forma
parte del pensamiento racional, ni es sometido a revisién critica.
Se restringe a generar una respuesta emocional directa ante la
presencia del estimulo que la dispara.

El origen de este proceso identificatorio pasa a ser reprimido

en el inconsciente y a los sujetos impregnados de prejuicios les
resulta dificil o imposible reconocer el alto grado de determina-
cién que tiene sobre sus pensamientos o acciones.



Profecia autogenerada
Los estereotipos tienden a operar para protegerse o proteger al
propio grupo. Los prejuicios contrarios al envejecimiento pro-
tegen a aquellos que no son viejos. Las personas jévenes son las
beneficiarias de los estereotipos negativos del envejecimiento y,
en la medida que reflejan las necesidades de los miembros mas
jovenes de la sociedad, les permiten permanecer de ese modo
hasta llegar a la vejez.

La continuidad de la exposicién y la activa reproduccién duran-
te largo tiempo de los estereotipos contra la vejez tiende a caer
sobre los propios actores que, pasados los afios, inevitablemente
envejecen. Consecuentemente pasan a verse incluidos dentro
del grupo de edad que ellos mismos apreciaban de manera
negativa. Se observa entonces el cumplimiento de una profecia
autogenerada.

Salvarezza sefialaba en 1987 que en la medida que la conducta
viejista resulta eficaz en su propésito discriminatorio contra los
mayores, al mismo tiempo reniega el aspecto autodestructivo
que tiene sobre el mismo sujeto. Este efecto aparecerd a poste-
riori y muchas veces sin que sea entendida la relacién existente
entre el padecimiento de ese momento y la propia actitud discri-
minatoria.

La conducta social que consiste en la discriminacién de las per-
sonas viejas es el resultado de la masiva proyeccién sobre ellas
de la intensa angustia persecutoria generada por el propio enve-
jecimiento personal.
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Para la reduccion de los prejuicios hacia la vejez y el miedo aso-
ciado a esta etapa vital existen diversas estrategias no excluyen-
tes entre si.

La exposicion a estereotipos positivos sobre las personas mayo-
res podria ser beneficiosa y limitar los estereotipos negativos. El
estudio de la historia de la humanidad muestra que la reduccién
de la discriminacién se ha alcanzado a través del reconocimien-
to social y la accién politica. Las mejoras en los derechos civiles
de diversos grupos aminorados como las poblaciones afroameri-
canas y los movimientos feministas fueron lideradas mayormen-
te por miembros de los propios grupos marginados.

En el caso que estamos estudiando, segin lo encontrado por
Levy y Banaji, la tarea puede ser mds dificil de cumplir porque,

a diferencia de otros grupos, los viejos no son sus mejores abo-
gados. Al menos con respecto a sus actitudes y estereotipos
implicitos.

Para la modificacién del actual estado de situacion se sugiere
que las personas mayores deberian ser conscientes de las visio-
nes negativas hacia su grupo dentro de la sociedad y desarrollar
conscientemente una identidad de la vejez y de sus atributos
positivos, utilizdndolos para compensar los efectos generadores
de debilidad que ocasiona el viejismo implicito.

Resulta auspicioso apreciar un proceso de transicién existente
en distintas areas de nuestra sociedad que, en buena medida a
partir de los baby boomers, ha podido cambiar los modelos que
se habian transmitido desde las generaciones anteriores en las
cuales el modelo deficitario era predominante.

Los programas sociales intergeneracionales buscan el beneficio
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mutuo en la experiencia de contacto entre los mayores y los
no-viejos tratando de involucrarlos directamente. Estos progra-
mas no solamente sirven para combatir las actitudes negativas
sino también para recolocar a los viejos en roles sociales signifi-
cativos. Esto provee a los mas jovenes de la oportunidad de una
experiencia de contacto intergeneracional que los ayuda a la
préctica de la interacciéon con mayores y a desarrollar su conoci-
miento sobre el envejecimiento.

Con respecto a las situaciones de abuso y maltrato, tanto a nivel
micro como sobre todo a nivel macro, es decir desde las grandes
instituciones de la sociedad, en la medida que tengan la sancién
correspondiente con la consecuente modificacién hacia practi-
cas de buen trato, el devenir en una persona vieja podra dejar de
vislumbrarse como una situacién temida.

Como ya se ha mencionado, tanto los portadores de los prejui-
cios contra la vejez de otros grupos de edad como las propias
personas viejas no suelen ser conscientes de la eficacia de los
estereotipos en sus actitudes. Desde la perspectiva psicoanaliti-
ca, en la medida que estos prejuicios no son gobernados por los
procesos que rigen el funcionamiento consciente, los mismos
no pueden ser considerados de manera critica. El pensamiento
critico depende del proceso secundario que determina la 16gica
existente en los sectores Preconsciente y Consciente del sujeto.
Los prejuicios son reprimidos hacia el Inconsciente y sélo en

la medida que las creencias se vuelvan conscientes podran ser
abandonadas o modificadas.

El abandono de las creencias que tenemos sobre la vejez implica
un duelo y no todos los sujetos estdn en condiciones de hacerlo.
El duelo que se hace necesario implica la aceptacién de nuestro
propio proceso de envejecimiento.









1 tema del envejecimiento se ha abordado recu-

rrentemente en los tltimos tiempos y suele ha-

blarse de ello como un problema. Sin embargo,
envejecer es un gran logro. El que las personas tengamos una
vida cada vez mas longeva es resultado de los grandes avances
en la ciencia, la salud, la tecnologia y otras dreas que impactan
positivamente en nuestra calidad de vida y en nuestra forma
de envejecer; por lo tanto, poder vivir 80 o 100 afios es algo que
debe celebrarse. En 2010 habia 58 millones y medio de personas
mayores de 60 afios en América latina; en 2030 serdn 120 millo-
nes que representaran mas del 16% del total de la poblacion.
Llegar a esas edades implica una serie de retos que debemos en-
frentar como sociedad. Debemos pensar y colocar en la agenda
de discusién temas como el acceso y sustentabilidad del sistema
de pensiones, sean estas contributivas o no; también debemos
pensar en servicios de salud adaptados a las personas mayores,
en el cuidado y la atencién en instituciones residenciales o de
larga estancia o la prevencion y penalizacion de todo tipo de
abuso, violencia o maltrato al mayor. Estas instancias deben ser
valoradas y discutidas bajo la perspectiva de los derechos de las
personas mayores.
En el caso de la salud, el deterioro relacionado con la edad suele
traer complicaciones como la discapacidad, a ello sumado el
aumento de enfermedades no transmisibles, como la diabetes
o procesos articulares que representan una carga para las per-
sonas que las padecen, hace que, en muchas ocasiones, no se
cuente con los recursos necesarios para enfrentar esta situacion.
Una particularidad en este grupo es que en los cuidados de las
personas mayores se requiere de otras personas para cumplir
estas tareas durante mas tiempo, asi como de una red de protec-
cion social que brinde un conjunto de servicios basicos para su
contencién.
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Los adultos mayores presentan, en su mayorfa, vulnerabilidades
no sélo en temas de salud, sino en vivienda, seguridad social,
educacién y/o servicios basicos. Si no pensamos como sociedad
en la resolucion de estos desafios, el futuro sera mucho mas
incierto para los que lleguemos al 2050 siendo mayores. Esta
situacién nos lleva a otro de los retos que estamos enfrentando
como regidn, los costos y el impacto econdémico de una pobla-
cién envejecida. Las condiciones de salud y de vida prolongada
conllevan una serie de gastos que muchas familias no pueden
afrontar, ya sea porque no cuentan con una fuente fija de ingre-
sos, o bien porque la pensién que reciben es insuficiente para
cubrir sus gastos. En la regién los sistemas de pensiones atin
estan en muy dispares grados de desarrollo, lo que sumado a

la alta informalidad laboral condiciona el estatus de mas de la
mitad de las personas adultas mayores, donde aquellas que si
reciben una pension, al ser esta minima, requieren de otra fuen-
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Debemos pensar y colocar en la agenda de discusion
temas como el acceso y sustentabilidad del sistema
de pensiones, sean estas contributivas o no, también
debemos pensar en servicios de salud adaptados a

las personas mayores, en el cuidado y la atencion
en instituciones residenciales o de larga estancia, o
la prevencion y penalizacion de todo tipo de abuso,
violencia o maltrato al mayor.

te de ingresos para continuar con su vida. Esta situacién nos
invita a reflexionar sobre la situacién que vivimos y el futuro que
se viene. Cada vez serdn mads las personas que van a vivir mas
tiempo y los sistemas de seguridad social serdn insuficientes.
Como consecuencia de la transicién demografica, el nimero de
personas econdmicamente activas que sostengan el aporte a los
sistemas de pensiones disminuird, agravando el desequilibrio
fiscal del sector.

;Qué hacer ante este panorama? Se han buscado diversas alter-
nativas en los paises. Por ejemplo las pensiones no contributi-
vas, que se han implementado en 12 paises de la region durante
los tltimos 10 afios, son una opcioén principalmente para aque-
llas personas que no cuentan con un sistema de seguridad so-
cial que les garantice una pensién al momento de su retiro. Sin
embargo, se queda en una accién generosa y con fines de apoyo,
pero que no da solucién ni cubre las necesidades de la poblacién

que envejece. En México, por ejemplo, dicha pension asciende
aun monto de 50 délares al mes, un pequeno apoyo para las
personas, pero definitivamente no es una cantidad con la que se
pueda subsistir. Otra opcién de solucién son los fondos para el
retiro, que se implementaron en México hace algunos anos. Sin
embargo tampoco ofrecen una respuesta a las necesidades eco-
némicas de la poblacién, dado que las comisiones que cobran
las administradoras son muy altas y el monto que se recibe al
momento del retiro es insuficiente para cubrir las necesidades,
llegando a un méaximo de 40% del salario que se percibia al mo-
mento del retiro.

Adicional al tema de ingreso econémico, hay dos elementos
que se presentan en el momento del retiro: el deterioro fisico y
el deterioro cognitivo. Existen estudios que demuestran que en
el momento en que las personas dejan su actividad productiva
presentan un deterioro en sus funciones tanto fisicas como
cognitivas, debido a la inactividad, a la falta de situaciones que
requieran un esfuerzo fisico y mental para resolverlas, a la falta
de interaccién social con el grupo de personas de su lugar de
trabajo, incluso a la falta de sentido de utilidad y productividad
ante la sociedad. Esto, visto desde la perspectiva del Estado
como prestador, puede generar un doble gasto: el de la propia
pension, sea contributiva o no, y el de la atencién a la dependen-
cia producto del deterioro como consecuencia de la salida del
mercado laboral.

Todo lo anterior nos lleva a pensar que necesitamos pensar de
forma diferente para enfrentar estos retos del envejecimiento.
Definitivamente los enfoques asistenciales y de cuidado de los
adultos mayores fueron la mejor soluciéon durante algunas dé-
cadas, cuando la distribucién de la poblacién permitia sostener
econdémicamente estas actividades y con el apoyo de las fami-
lias. Hoy esta situacién ha cambiado. Las familias son mas pe-



queilas, cada vez hay mas personas que deciden no tener hijos

o tener s6lo un hijo, por lo que no necesariamente tendran a
alguien que los cuide y los apoye durante su vejez. Los enfoques
asistenciales, centrados en modelos hospitalarios de atencién
aguda, tampoco ofreceran solucién para los millones de per-
sonas mayores de edad que habra en los préximos afos, dado
que la economfa de los paises se vera frente a una encrucijada
para cubrir el gasto generado por la atencién de los mayores y la
dependencia. Pensar de forma diferente sobre el envejecimiento
y sobre el retiro, incluso sobre la enfermedad y la discapacidad
asociadas con el envejecimiento, es una premisa de actualidad
insoslayable.

La situacién actual en la regién nos da una ventana de tiempo,
producto del bono o dividendo demogréfico, que es este mo-
mento actual en que vivimos donde todavia la mayor parte de la
poblacion es joven y econdmicamente activa. Aun cuando hay
paises con un envejecimiento moderado e incluso avanzado,
todavia la mayoria de los pafses de la regién tenemos un periodo
de aproximadamente 15 afios para tomar acciones antes de que
seamos mas adultos mayores que jévenes. Paises asidticos como
Japén tomaron ventaja de esta oportunidad llevando a sus pai-
ses a un crecimiento sostenido durante varias décadas que les
permitiera enfrentar el envejecimiento poblacional con mayores
recursos econémicos.
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Si pensamos como individuos y consideramos que viviremos 20
o0 30 aflos mas que nuestros abuelos, ;en verdad nos vemos des-
cansando esos 30 afios? Cuando hablamos con personas de 60
0 70 afios, su respuesta es: “Yo no estoy cansado, tengo mucha
energia y quiero hacer muchas cosas més en el futuro’, “cuando
ya no pueda, entonces consideraré retirarme”. Pensar en adultos
mayores como personas discapacitadas, decrépitas, enfermas e
inttiles es una vision errénea de la realidad. Todo lo contrario,
los adultos mayores son personas fuertes, creativas, trabaja-
doras, con profesiones o no, pero activas, que tienen afios por
delante. Tenemos ingenieros, abogados, médicos, arquitectos,
maestros, comerciantes, servidores publicos y muchos mds, ;de
verdad los imaginamos en un asilo, o en un parque sentados en
una banca dando de comer a los péjaros?

¢Qué hay de todas esas personas que siguen trabajando en
edades avanzadas? Mi gastroenterdlogo, por ejemplo, tiene 69
anos y da consulta, da clases, realiza cirugfas, tiene un puesto
administrativo en la universidad y los fines de semana asiste a
conciertos y eventos culturales, ademds por supuesto de convi-
vir con sus hijos y sus nietos. ; Deberiamos decirle que se jubile y
deje de hacer lo que le apasiona, siendo que entre mas experien-
cia tiene, es mucho mejor médico y mejor persona?

Estas situaciones nos llevan a pensar en el curso de vida que se
plantea para el futuro, donde las personas necesitamos cambiar



nuestro pensamiento tradicional —estudio, trabajo y me retiro- a
un pensamiento nuevo, en donde estudio y trabajo al mismo
tiempo, viajo, aprendo, cuido a otros, vuelvo a trabajar y a estu-
diar en edades avanzadas de la vida.

Un adulto mayor productivo es un adulto mayor integrado y
participativo de su comunidad. Incluso debemos considerar el
hecho de aprender durante toda la vida, asi como de trabajar
hasta edades avanzadas, que ese trabajo sea menos demandante
que el trabajo que realizamos mientras somos jévenes; posi-
blemente aprendamos y hagamos cosas que siempre quisimos
hacer y serd el momento de realizarlas. Tener un negocio propio,
trabajar medio tiempo, ser consultor para empresas (aprove-
chando la amplia experiencia que acumulamos durante nues-
tros afios de trabajo). Realizar trabajos en conjunto con los jéve-
nes, aprovechando su energia y nuestra experiencia para ofrecer
productos o servicios que se requieran en el mercado.

Japon es el pafs més envejecido del mundo en este momento
yllama la atencién la poblacién de centenarios de Okinawa,

por un lado precisamente porque viven 100 afios y mas, pero
por otro lado y, lo que todo el mundo se ha preguntado sobre
ellos, ;qué hacen para llegar a los 100 afios en condiciones de
excelente salud fisica y mental? Hay varias actividades que

ellos realizan: trabajan toda su vida, la palabra “retiro” no existe
en su vocabulario; hacen actividad fisica todos los dias, dado

> 131

que viven de la agricultura y se transportan en bicicleta todo el
tiempo; comen variado, frutas, verduras, carne, pescado, pero

lo més importante es que lo hacen moderadamente; tienen un
propésito de vida, cada mafana tienen una razén para levantar-
se y realizar sus actividades, su “para qué” los acompaila todo el
tiempo; van en grupos toda su vida, tienen una red de amigos
que estéan ahi para ellos en todo momento; cultivan su espiritua-
lidad, con meditacién, religién o con aquello que le haga sentido
a cada uno de ellos. La pregunta entonces es: ;qué de esas acti-
vidades podemos tomar y aprovechar? ;Qué podemos hacer en
Latinoameérica para envejecer de forma exitosa? ; Cémo fomen-
tar un envejecimiento sano, auténomo e independiente en todos
los sentidos?

Definitivamente el mundo estd cambiando y Latinoamérica,
aunque tiene un poco mas de tiempo que los paises europeos,
también va a cambiar y va a envejecer a un ritmo mas acelerado
cada vez. No esperemos al 2025 o al 2050, cuando ya seamos
mas viejos que jévenes, para empezar a pensar qué vamos a
hacer para enfrentar estos retos econémicos. Pensemos desde
ahora las opciones que se pueden proponer para el futuro.
Pensemos como individuos qué puedo hacer yo para estar bien

y llegar sano a edades avanzadas; como familia, qué podemos
hacer para planear el futuro y las formas en que vamos a orga-
nizarnos para el envejecimiento; como comunidades, qué po-
demos hacer para construir una comunidad que apoye a todos
los integrantes; como universidades, qué acciones o programas
podemos ofrecer para promover un envejecimiento exitoso;
como gobiernos, qué acciones podemos tomar desde ahora para
enfrentar los retos econémicos asociados con el envejecimiento
de la poblacién; como region, como conjunto de paises que com-
partimos una cultura, qué podemos hacer para apoyarnos unos a
otros y crear el futuro que todos queremos para los adultos ma-
yores, que seremos nosotros mismos dentro de poco tiempo.









a sexualidad humana ha estado, desde épocas re-

motas, envuelta en una fuerte capa de represion,

tanto individual como sociocultural y especial-
mente religiosa. Esto ha llevado a que existiera un desconoci-
miento pronunciado sobre ella, que recién comenzé a develarse
a principios de este siglo gracias a los aportes del psicoanalisis, y
que se aceler6 rapidamente en la década de los '60 cuando apa-
reci6 la asf llamada revolucion sexual.
Sobre esta conducta generalizada viene a insertarse el tema que
nos ocupa: la sexualidad con el paso de los afios. Y aqui, sumado
alo anterior, nos encontramos con los mitos y prejuicios que
recaen sobre la vejez —el viejismo- y que tornan mucho mas difi-
cultoso el entenderla.
El imaginario social piensa a los viejos en extremos opuestos:
o son asexuados o son perversos o asquerosos. Este recorrido
les recorta la dimension del deseo y deja al amor sin objeto. La
ignorancia juega un papel importante en este punto: todo lo que
no se conoce cientificamente, es decir, todo aquello sobre lo que
no se puede hacer un juicio adecuado, da lugar a un prejuicio.
Este desconocimiento lleva inevitablemente a que la gente que
envejece tenga que enfrentarse con preguntas tales como: 4 dis-
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El siguiente texto fue publicado originalmente en el
ndmero 3 ano 1 de Encrucijadas, revista de la Universidad
de Buenos Aires, con fecha de enero de 2001 y lo
publicamos como homenaje al Dr. Leopoldo Salvarezza

minuye la sexualidad con el curso del tiempo? ;Los seres huma-
nos se vuelven cada vez menos activos, menos interesados, me-
nos inquietos sexualmente? ; Debemos prepararnos para gozar
menos de nuestra sexualidad en nuestros tltimos aflos?

Para responder a estas preguntas debemos comenzar por consi-
derar que en la vida humana hay conductas donde la obtencién
del placer depende exclusivamente del funcionamiento de los
6rganos genitales; a esto lo llamamos genitalidad. Pero hay otra
serie de excitaciones, enraizadas en la infancia, como el tocar

y ser tocado, el acariciar y ser acariciado, cierta forma de mirar
y ser mirado, el buscar y ser buscado, la intimidad, la compren-
sién, que producen un placer que no puede reducirse a la simple
satisfaccion de una necesidad fisioldgica primaria. Estas formas
erdticas pueden estar presentes o no en la actividad meramen-
te genital. De esta forma la genitalidad queda subsumida en el
movimiento mds abarcativo de la sexualidad, de la cual sélo serd
un representante, pero no el tinico.

Se comprende que asf definida, la sexualidad no tiene limite de
edad para su exteriorizacién: desde el nacimiento hasta nuestra
muerte siempre estard con nosotros. Podrdn variar sus mani-
festaciones; podrd aumentar, disminuir, desplazarse, dando
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En la vida humana hay conductas donde la
obtencion del placer depende exclusivamente del
funcionamiento de los organos genitales. Pero

hay otra serie de excitaciones, enraizadas en la
infancia, como el tocar y ser tocado, el acariciar y
ser acariciado, cierta forma de mirar y ser mirado, el

buscar y ser buscado, la intimidad, la comprension,
que producen un placer que no puede reducirse a
la simple satisfaccion de una necesidad fisiologica
primaria.

contenido a infinidad de conductas que, para un observador no
experto, podrian pasar inadvertidas o llevarlo a pensar que nada
tienen que ver con la sexualidad. Ya sea que se busque la descar-
ga de tensidn, o el placer compartido con el otro, o una afirma-
cién narcisista de s mismo o todos estos fines al mismo tiempo,
la dialéctica del deseo no se interrumpe nunca; solamente la
represion, interna o cultural, la distorsiona de manera nefasta,
produciendo no sélo los graves trastornos que vemos diaria-
mente en los viejos privados del deseo de desear, sino también
nuestras absurdas creencias prejuiciosas sobre ellos.

Los individuos que soportan una disminucién o desapariciéon
de sus funciones genitales no por eso son asexuados, y deberdn
realizar su sexualidad a pesar de estas limitaciones. Justamen-
te, este es el problema del viejo. Dos investigadoras brasilenias,
Adriana Teixeira y Helena Balbinotti, consideran esto como una
nueva fase de la evolucién libidinal y proponen denominarla
posgenital. Agregan que esta fase no deberfa ser considerada
como un movimiento meramente regresivo, en direccién al nar-
cisismo y ligado a la introversién de la libido, sino que, recalcan,
hay necesidad del otro para obtener placer.

Para entender esto tendremos que pensar, de acuerdo con las
investigaciones actuales, que hay que poner en tela de juicio la
frecuencia del coito como la medida tradicional de la actividad
sexual y reemplazarla por las actividades tendientes a la bus-
queda de placer, ya que estas promueven, en lugar de inhibir,

la gratificacion sexual. La ereccion, el coito y el orgasmo son
hechos deseables, pero ellos no son los tinicos necesarios para
brindar placer.

Ramos y Gonzélez citan algunos estudios recientes muy demos-
trativos: “En el trabajo de Laury se informa que los ancianos
pueden sentir placer y llegar a la eyaculacién sin tener ereccién
y se comenta un estudio en el que el 25% de los hombres se
habfa masturbado sin llegar a la ereccién. Para la mayorfa de

las ancianas del estudio de Conway Turner, las caricias, besos y
otras formas de contacto corporal resultaban ser una fuente de
placer, y eran los aspectos que mas valoraban en sus relaciones
intimas. La exploracién fenomenoldgica de Hite revela que mu-
chos hombres prefieren el sexo oral al coito, a pesar de que este
es considerado més importante a la hora de demostrar su mas-
culinidad. En cuanto a la mujer, estas disfrutan mas del prejuego
o posjuego del coito, de las caricias y otros aspectos intimos de
la relacién que del coito per se”.

Hay un concepto que conviene introducir en este momento y es
el de intimidad, que comprende los lazos afectivos compuestos
por el cuidado mutuo, responsabilidad, confianza y una comu-
nicacién abierta. Tal vez una de las necesidades bésicas del ser
humano es la de afecto y de cuidado desde y hacia otra persona.
Joven o viejo, sano o enfermo, en el ser humano que deja de to-
cary ser tocado, el afecto y la confianza en la conexién humana
se deterioran lentamente y se muere emocional y/o fisicamente.
El significado de las relaciones intimas para el viejo es el de acre-
centar su autoestima, una razén para existir y la seguridad de
que alguien puede estar alli para él, as{ como para satisfacer la
necesidad de saber que €l est4 alli para otro.

Las relaciones intimas dentro y fuera del matrimonio sirven de
proteccién y soporte contra los sentimientos de soledad y de la



disminuida demostracién de afecto que ocurre durante muchos
anos de estar juntos. En forma creciente, las personas viejas
hacen esfuerzos para establecer lazos con amigos y confidentes,
conexiones intimas que pueden ser emocionales, intelectuales,
espirituales y potencialmente sexuales ( fisicas) y que los satisfa-
ceny energizan.

Si adoptamos el punto de vista de la biisqueda de placer podre-
mos encontrar otras formas validas de estimulacién que propor-
cionan un rango mds amplio para la satisfaccién sexual de los
sujetos, por ejemplo la masturbacién. Seguin Starr, ‘esta practica,
especialmente entre los viejos sin pareja, se ha convertido en
una creciente y aceptable forma de sexualidad y es ampliamente
practicada. Un alto grado de masturbacion es relatado por viejos
solteros, viudos o divorciados, asf como también por muchos
que son casados. Los expertos acuerdan con que la masturba-
cién en los viejos es una actividad saludable que puede reducir
los sentimientos de frustracién y soledad. A pesar de que mu-
chos de los viejos de la presente generacién se han desarrollado
bajo severos tabues hacia la masturbacion y que esto los lleva a
experimentar una considerable cantidad de culpa al realizarla,
existe evidencia de que el factor culpa estd naufragando a la luz
de la popularizacién de la masturbacién realizada a través de las
terapias sexuales y la actividad del movimiento feminista. Da-
dos el alto grado de interés sexual expresado por los viejos y las
dificultades que relatan para encontrar pareja, la masturbacién
continda siendo una importante salida sexual para muchos de
ellos”.
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Palmore ha insistido en que un estereotipo constante es la
creencia en que la mayoria de los viejos no tienen actividad ni
deseo sexual y que aquellos pocos que la tienen son moralmente
perversos o, por lo menos, anormales (viejo verde). Aun los mé-
dicos, que deberfan saberlo mejor, frecuentemente asumen la
postura de que la sexualidad no es importante ni necesaria en la
vejez. El hecho es que muchos viejos creen en estos estereotipos,
lo que los hace sentirse avergonzados de sus urgencias sexuales
y los lleva a no poder gozar de una actividad sexual normal o a
renunciar a ella. Esto también juega en contra del rehacer pare-
jas a los viudos y viudas en la vejez.

El origen de los mitos y prejuicios se asienta en varios elemen-
tos. Entre otros debemos seflalar que la enorme mayoria de

los padres guardan en secreto su sexualidad ante sus hijos, de
manera que podriamos preguntarnos: jpor qué los jévenes de-
berfan asumir que las personas mayores ejercen su capacidad
sexual si la ocultan tan celosamente? Esto llevaria a que negue-
mos la sexualidad de nuestros propios “viejos” y después, por
extension, la de todos los viejos. A esto se le suma la conducta
represiva impuesta por patrones socioculturales muy extendi-
dos, entre los cuales juega un papel predominante la idea religio-
sa de que la procreacion es el tinico fin de la sexualidad. Ramos
y Gonzélez sefialan que la Cruz Roja Espariola subraya que entre
las inhibiciones para el desarrollo de la vida sexual de las per-
sonas mayores de 65 afios en Esparfia, se encuentran en primer
lugar las religiosas, que afectarfan en mayor grado a las mujeres
que alos hombres.

Haciendo un réapido resumen histdrico centrado en nuestro
mundo occidental y cristiano podemos decir, siguiendo a Weg,
que el judaismo encontré que el sexo era algo mds que el deber
de procreacion y que el placer a través de la expresion sexual de-
bia ser apreciado por el hombre y la mujer dentro de la santidad
del matrimonio. Los primitivos griegos, orientados hacia el pla-
cer e identificados con actitudes positivas hacia el sexo, segufan
considerando a las mujeres sélo para “tener nifios”.

En la medida en que se fue desarrollando el cristianismo, la
idealizacion del celibato y la percepcion del sexo como pecado
se fueron fortaleciendo. Al encontrar al sexo como no pecami-
noso, y pocas virtudes en el celibato, se impusieron las ideas del
Renacimiento y apareci la Reforma Protestante.
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Sin embargo, las mujeres siguieron siendo vistas como “tenedo-
ras de ninos” y fuente de satisfaccién sélo para los deseos se-
xuales de los hombres. En 1840, la era victoriana inici6 un largo
periodo de contradicciones, modestia, mojigateria y reserva
(especialmente entre las mujeres), ideologia que atin prevalece
en el siglo XX. La prostitucién era legal, pero apareci6 la primera
ley antipornografia.

La masturbacion fue considerada la causa de una amplia gama de
enfermedades mentales y de insania. La mujer era considerada
siempre en desventaja: menos inteligente que el hombre desde el
punto cognitivo, minimamente libidinosa y con menos capacidad
para la respuesta sexual. La virginidad era esperable de la mujer y
el atletismo sexual para el hombre. Durante este periodo, la ex-
presion sexual era generalmente discutida en términos genitales:
coito, orgasmo y embarazo, dejando de lado las expresiones de
satisfaccion erética personal como concepcion global.

Todas estas creencias irracionales chocan con los hechos de la
realidad. Estd comprobado cientificamente que la mayoria de
las personas mayores de 60 afios contintian teniendo interés en
el sexo y que la capacidad para mantener relaciones sexuales
satisfactorias puede continuar maés alla de los 70 u 80 afios en
las parejas saludables.

Muchos viejos manifiestan que el sexo después de los 60 es
tanto o m4s satisfactorio que cuando eran jovenes. Las razones
dadas para esto incluyen una mayor y mejor apreciacién sobre
lo que es el sexo, la pérdida del temor a embarazos no deseados,
menos estrés laboral, menos preocupaciones por el cuidado de
los hijos, sentimientos de mayor libertad, méas tiempo para el
ocio, mayor variacion en el tiempo para tener relaciones y rela-
ciones més maduras.

No hay duda alguna —como veremos después— de que existen
cambios fisiologicos a medida que las personas envejecen, pero
es importante saber que estos cambios, por si solos, no deberfan
llevar a que la funcién sexual sea afectada negativamente. Apar-
te de la programada terminacion genética de la fertilidad con

la menopausia, los cambios son minimos. La falta de relaciones
sexuales en la vejez no es el resultado de la pérdida de capacidad
sino de las represiones y de la ausencia de oportunidades. Alex
Comfort es quien mas ha insistido en que la capacidad del viejo
para mantener una vida sexual activa se debe, en parte, a su
experiencia sexual en épocas anteriores.



En este tema hay que hacer una distincién fundamental para
no incurrir en inexactitudes al confundir términos. Tanto en la
mujer como en el hombre aparecen, alrededor de los 50 afios,
una serie de cambios multidimensionales en sus aspectos cir-
culatorios, neuronales y psicosociales, entre otros. Este periodo
se llama climaterio y se extiende durante varios afios. Un parti-
cular estado dentro del climaterio femenino se caracteriza por
la cesacion, gradual o subita, de las menstruaciones, debida
generalmente a la pérdida de la funcién ovarica, que lleva a una
continua disminucién de la produccién de estrégeno y progeste-
rona. Junto con otros factores, esto puede afectar directamente
la funcion sexual femenina. Este estado se llama menopausia y
presenta sintomas tales como jaquecas, nerviosismo, calores,
accesos de llanto y otras respuestas desagradables.

Sin embargo, Weg sefiala que el porcentaje de mujeres que
sufren estos sintomas ha sido exagerado. En una investigacion
reciente, el 75% de las entrevistadas dijo no tener sintomas, en
tanto que en otro estudio solamente lo dijo el 26%, lo cual mues-
tra que la respuesta de la mujer a su menopausia es altamente
idiosincrasica. Por otra parte, factores psicosociales aparecen
relacionados con las dificultades asociadas con la menopausia.
Un estudio muestra que las mujeres que trabajan o que tienen
intereses adicionales sufren menos dificultades que aquellas
cuya Unica funcién es la de ser amas de casa o madres.

De los numerosos estudios realizados, pero especialmente de
los de Masters y Johnson de 1978, se desprenden las principales
caracteristicas de estos cambios. Empecemos por las mujeres.
Disminuye la reaccién normal de vasodilatacion de los senos
frente al aumento de tensién sexual y, por consiguiente, no se
produce el caracteristico aumento de tamario de los mismos.
Sin embargo, la ereccién del pezdn como signo de excitacién
sexual se sigue manteniendo como respuesta a cualquier tipo de
estimulo. La vasodilatacién superficial corporal, que se traduce
en el enrojecimiento de algunas partes del cuerpo (‘calentura”)
y el aumento de la tensién muscular estriada van disminuyendo
lentamente con la edad.

La respuesta clitoridea —aumento del cuerpo esponjoso por va-
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sodilatacion- contintia en las mujeres de 70 afios, pero la reduc-
cién hormonal produce una pérdida del tejido adiposo y elastico
de los labios mayores as{ como una pérdida de reaccién de la
piel sexual de los labios menores. La secrecion de las glandulas
de Bartholin, responsable de la lubricacién vaginal, se hace mas
lenta desde el envejecimiento y decrece paulatinamente hasta
llegar a su extincién. Sin embargo, existe la impresién clinica,
como lo recalca Comfort, de que la actividad sexual regular y el
orgasmo son, por lo menos, tan efectivos como los estrégenos
externos para prevenir cambios secretorios o atréficos.

Donde se producen las mayores modificaciones, que en defi-
nitiva provocaran la aparicion de trastornos, es en los érganos
genitales externos. Después que el ovario disminuye o cesa su
produccion, las paredes vaginales comienzan a involucionar. En
lugar del aspecto rugoso, grueso, rojo purpureo de la vagina bien
estimulada, se observa un adelgazamiento pronunciado de las
paredes que pierden estas caracteristicas de nido y toman un
color rosado pélido y se hacen tan delgadas que dan la impre-
sién de que se pudiera ver a través de ellas. Ademads, disminuye
en longitud y anchura y se hace menos expansiva. El titero
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involuciona notablemente en su tamario y las contracciones
ritmicas que acompailan al orgasmo siguen produciéndose pero
espasmodicamente, lo cual puede provocar molestias dolorosas.
La plataforma orgasmica, cuyas contracciones son las respon-
sables de las reacciones correspondientes al orgasmo, ocurre

en la mujer de edad de la misma manera que en la joven, con la
diferencia de que duran menos tiempo.

De todas estas consideraciones se puede decir que las razones
mds comunes para la inactividad sexual de las mujeres viejas no
son los cambios morfolégicos de la menopausia sino las conven-
ciones sociales y la falta de pareja.

El enlentecimiento en las respuestas suele ser un punto caracte-
ristico de muchos procesos de la vejez y, en consecuencia, afecta
también a la sexualidad masculina. “En el hombre de edad, las
mayores diferencias en la respuesta sexual se relacionan con la
duracién de cada una de las fases del ciclo sexual. En oposicién
al joven, que presenta una ereccion casi inmediata, répido aco-
plamiento y rapida eyaculacion, el hombre afioso (en particular
después de los 60) es lento en la ereccién, en el acoplamiento y
en la eyaculacién, y advierten que no pueden desarrollar otra

ereccién por un periodo de 12 a 24 horas después de una eyacu-
lacién’, sintetizan Masters y Johnson. La ereccién comienza a
depender cada vez mas de la estimulacién directa del pene y el
angulo de ella, medida desde la pared abdominal, se hace cada
vez mayor (90 grados contra 45 en la juventud). Una vez alcan-
zada esta ereccién puede mantenerse durante un largo periodo
antes de eyacular pero esto, por supuesto, no incluye a aquellos
que han tenido eyaculacién precoz a lo largo de su vida.

El orgasmo masculino tiene su expresion biolégica en la expul-
sién del semen por los érganos primarios y secundarios de la
reproduccion. Esto se realiza en dos etapas:

1. La expulsién del semen desde los érganos accesorios hacia la
uretra prostatica.

2. El progreso del semen a través de la uretra membranosa y
esponjosa hasta llegar al meato uretral.

Desde el punto de vista subjetivo, en la primera etapa se produ-
ce la sensacion de inevitabilidad eyaculatoria. En ese momento
ya no se puede demorar ni controlar el proceso y entre esto y la
salida del semen al exterior hay un breve intervalo de dos a tres
segundos. A medida que se envejece este proceso reduce su efi-



De acuerdo con las investigaciones
actuales, hay que poner en tela de juicio
la frecuencia del coito como la medida
tradicional de la actividad sexual

y reemplazarla por las actividades
tendientes a la busqueda de placer, ya que
estas promueven, en lugar de inhibir, la

gratificacion sexual. La ereccion, el coito y
el orgasmo son hechos deseables pero ellos
no son los unicos necesarios para brindar
placer.

ciencia fisiolégica y en vez de ocurrir en dos tiempos se reduce a
una sola etapa. Suele no existir la sensacién de inevitabilidad y
puede no existir la satisfaccion psicosexual de las contracciones
peneanas. En otras palabras: no siempre se llega al orgasmo.
Estos cambios son extremadamente variables en cada individuo,
y la importancia de esto reside en que mientras un hombre se-
xualmente activo y poco ansioso, acostumbrado a un largo juego
amoroso durante el coito, puede experimentar estos cambios
como una ganancia en el control, aquellos otros cuyo estereoti-
po de virilidad depende de la rapidez de la ereccién seguida de
un coito rapido, pueden interpretar la lentitud como una pérdi-
da de la funcién y, consecuentemente, la ansiedad puede hacer-
les perder la ereccién. Ahora bien, puede decirse con seguridad
que la impotencia nunca es solamente la consecuencia de la
edad cronoldgica. Su frecuente incremento con la edad se debe
auna variedad de causas:

1. La creciente prevalencia de diabetes, de la cual la impotencia
suele ser su sintoma de presentacion.

2. Un incremento en la incidencia de una insuficiencia vascular
auténoma.

3. Condiciones tales como la hipertensién y agrandamientos
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prostéticos, los que pueden llevar a problemas a través del uso
de medicaciones (especialmente la reserpina y algunos agentes
bloqueantes ganglionares), de los cuales la impotencia es un
efecto colateral.

4. Operaciones radicales innecesarias o mal realizadas y, sobre
todo, la expectativa de la impotencia con la edad reforzada por
pérdida, enfermedad o envejecimiento de la pareja, obesidad, in-
gesta creciente de alcohol e incidencia creciente de depresiones.
Lo que se puede ver es una exacerbacién de los problemas psi-
cosexuales comunes a hombres mas jévenes, como la pérdida
de interés en la actividad sexual, que refleja la pérdida de una
autoestima competitiva y que resulta como una excusa bienve-
nida para abandonar la actividad sexual en todos los que han
sentido la sexualidad como fuente de culpa o ansiedad. Aquellos
individuos para quienes la sexualidad ha sido siempre positiva
seguiran potentes y activos a través de toda su vida.

La deficiencia androgénica no parece jugar un papel prepon-
derante en la declinacién de la funcién sexual ni son los suple-
mentos androgénicos los mds indicados para remediar los pro-
blemas de potencia. La fertilidad puede persistir en los hombres
hasta la décima década.



No hay nada que podamos agregar, desde el punto de vista de

la vejez, alo que ya sabemos con respecto a la sexualidad en
discapacitados de cualquier edad: cada uno hard lo que pueda

y como pueda. Pero si debemos dedicarle un parrafo al ejercicio
de la sexualidad en una enfermedad altamente discapacitante y
de enorme importancia en la vejez: la demencia.

Para esto recurriremos a los estudios recientes de Flores Colom-
bino, quien nos familiariza con el concepto de funcién erética,
que junto con la funcién reproductiva constituirfan la funcién
sexual. Esta funcién erdtica abarca el placer sexual, el lenguaje
sexual de la comunicacion y el vinculo afectivo del amor. Es esta
funcidn erética la que estd conservada en todos los ancianos, a
cualquier edad y aun dentro de una patologia demencial, aun-
que “la més alterada es la capacidad de amar a medida que se
profundiza el déficit intelectual y simbélico. Pero la capacidad
de sentir placer sexual esta conservada, asi como buena par-

te de lo mas primitivo del lenguaje sexual, como el tacto, por
ejemplo (...) Sabemos que el contacto fisico es fundamental para
estos pacientes, pues asi lo expresan generalmente. También

los conyuges de estas personas pueden sentir deseos de abrazar
y ser abrazados, de besar y ser besados, de tocar y ser tocados.
No solamente las manos, estrecharlas con afecto, sino también
de tocar y ser tocados en las zonas erégenas sexuales; y esto es
normal, no debe ser motivo de vergiienza o de culpa’... pero... “la
tarea que tienen las personas que acompanan a los pacientes
demenciados, sobre todo si se trata del o la cényuge, es una de
las mas duras, dificiles, complejas y sacrificadas que se conocen.
Sino la més dura, diffcil, compleja y sacrificada de todas™.

;Qué ocurre durante las relaciones sexuales de una pareja con
uno de los miembros demenciados? Dependera, fundamental-
mente, de cémo haya sido la historia de la sexualidad entre ellos.
En aquellas parejas con una actitud positiva hacia la sexualidad,
esta se seguira manteniendo con afecto y carifio mientras sea
posible y dentro de ese marco se podrdn superar las inevitables
dificultades que se iran presentando: desconocimiento del otro,
no recordar su nombre, pérdida de la iniciativa u olvido de las
etapas del acto sexual.

Pero “debemos saber que, en cualquier etapa de la demencia,
tenemos tratamientos para los problemas sexuales que se
plantean, que van desde simples consejos u orientaciones o la
prescripcion de conductas sexuales especificas hasta terapias
sexuales de variado formato, segtin el caso’ (...) “Muchas veces,
el conocimiento de la fisiologia sexual de las personas mayores,
la adecuacién de valores, la remocién de mitos y prejuicios equi-
vocados sobre la sexualidad permiten grandes logros en el mejo-
ramiento de la calidad de vida de las personas demenciadas, asi
como para preservar la de los acompariantes, conyuges o no, lo
que, sin duda, tiene la mayor importancia’.
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Un estudio detallado de las aportaciones producidas desde

los campos de la sociologfa, fisiologia y psicologfa, sumado a

la experiencia clinica diaria, nos permite extraer tres premisas
fundamentales que es importante recalcar:

a) No hay ninguna causa para que un sujeto, en un razonable
buen estado de salud general, no pueda continuar experimen-
tando deseos sexuales y ejercitando su funcién genital anterior
hasta estadios de edad muy avanzada.

b) La posibilidad de que esto ocurra efectivamente est4 en ra-
z6n directa de la actitud que el sujeto haya tenido para con su
sexualidad a lo largo de toda su vida. Aquellos que han sabido
gozar de ella, convirtiéndola en fuente de placer en el goce
compartido y de autoafirmacién de su identidad deseante mds
alla de los tabues, prejuicios e imposiciones socioculturales,
son los que se mantienen activos durante mas tiempo. Por el
contrario, los que han actuado con temor, repugnancia, rechazo
o los que la han acatado sélo como imposicién de cualquier
indole, son los que antes invocaran las razones de la edad para
retirarse. “Una identidad de género en la infancia (la forma en
la que el individuo siente su individualidad como hombre o
mujer) positiva y consistente, junto a unos primeros encuentros
sexuales valorados y disfrutados por el joven, son dos aspectos
que abriran las puertas a una extensa e intensa vida sexual en
la época adulta. Esta, a su vez, serd la mejor garantia del mante-
nimiento y satisfaccién de la actividad sexual hasta edades muy
avanzadas de la vejez”.

¢) En ningin caso debe tomarse comparativamente como medi-
da de normalidad la actividad de la juventud o la adultez joven.
A este respecto no hay que olvidarse de que el peor enemigo del
viejo suele ser la comparacién con él mismo joven.
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