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Abordaje interdisciplinario del adulto mayor

Resumen:

Recientemente ha finalizado el curso: 
“Abordaje interdisciplinario del adulto 
mayor”, que coordinamos en conjunto 
con la Lie. Ménica Strachsnoy en 
UdeMM. El mismo contó con la par­
ticipación de destacados especialis­
tas -cuyas ponencias aparecen aquí 
resumidas- y la apertura del recono­
cido Dr. Leopoldo Salvarezza, pio­
nero de la Psicogerontología.
Por otra parte, a partir del año 2006, 
desde la Secretaría de Extensión, lle­
vamos a cabo “Encuentros de Diálo­
go Intergeneracional”, en los que re­
presentantes de la 3a edad, estudiantes 
universitarios y adolescentes, apren­
den mutuamente de sus experiencias. 
El objetivo de este artículo es com­
partir nuestra reflexión sobre lo acae­
cido en ambos espacios.

1. "¿Vocación, aprendizaje y 
deseo en la tercera edad?"*

1.1 Expectativa y calidad de vida

En nuestro país, las personas de 
más de sesenta años ascienden a 
4.871.957 (INDEC, censo 2001), 
mientras que en la Ciudad de Buenos 
Aires, las últimas estadísticas indican 
que el 22% de la población ha pasa­
do los 65 años.
Según un informe de la O N U1 
(2001) sobre envejecimiento de la 
población mundial, en el 2050 el nú­
mero de personas mayores de 60 
años triplicará al actual -llegando a 
los 2.000 millones- y habrá dos ma­
yores por cada niño.
Es por ello que en la última Asam­
blea Mundial del Envejecimiento 
(Madrid, 2002) se ha recomendado la 
formación de recursos humanos para 
que estén en condiciones de enfrentar 
eficazmente el impacto que tendrá el

* Lie. Silvia Gabriela Vázquez

1 Clarín “Informe de la ONU de alcance 
Mundial”, 15 de marzo de 2007.

envejecimiento mundial a nivel so­
cial, laboral, sanitario y económico. 
Gracias al aumento de la expectativa 
de vida del ser humano, el camino a 
recorrer entre el final de la adoles­
cencia y el arribo a la vejez, abarca 
actualmente entre cinco y seis déca­
das. Sin embargo, que los años a vi­
vir sean más, no significa que esa 
vida ganada implique necesariamen­
te calidad.
Sabemos que la calidad de vida de 
una persona está estrechamente rela­
cionada con las caracteristicas del 
entorno en el que habita.
Cuando hablamos de “entorno”, no nos 
referimos exclusivamente al contexto 
físico, sino a un concepto integral que 
supone la posibilidad de ser cuidado, 
respetado, valorado, así como de ex- 
presar/recibir afecto y proyectar a cor­
to, mediano o largo plazo.
Según Ginés González García y Fe­
derico Tobar (1999), nuestra salud 
está determinada por cuatro factores 
principales: Un 27% corresponde a 
lo genético, un 19% a la variable am­
biental, un 11% a la adecuación o no 
del sistema sanitario y el 43% restan­
te al estilo de vida. La edad suele
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considerarse como el quinto factor, 
siempre sumada a la percepción del 
individuo acerca de su propio estado. 
Se ha escrito mucho acerca del “esta­
do de duelo” que transitan los adoles­
centes: por el rol y el cuerpo de niño, 
los padres de la infancia, etc. Sin em­
bargo, en el caso de los adultos mayo­
res, suele hacerse hincapié únicamen­
te en el duelo por la desaparición 
física de sus parejas, hermanos o pa­
res, dejándose de lado el padecimien­
to por otras pérdidas -reales o imagi­
nadas- que pueden resultar altamente 
significativas.
A la aceptación de “la finitud de la 
vida, la incompletud del ser humano, 
las cosas que ya no se van a realizar, 
la pérdida de algunos atributos de la 
juventud o la madurez” (Herrán, 
1995), la disminución de la flexibili­
dad del cuerpo,, o de la nitidez en la 
visión y la audición... suele sumarse 
la nostalgia por el tiempo ocupado, 
ahora obligatoriamente libre...
La crisis de los mayores se superpo­
ne o acopla a otras crisis en la fami­
lia, haciendo resurgir la vivencia de 
desamparo propia del ser humano, 
que a menudo se acrecienta frente a 
la jubilación.
Son cada vez más los jóvenes que 
tienen la oportunidad de contar con 
sus cuatro abuelos, activos y saluda­
bles. Sin embargo, suelen aparecer 
ciertas creencias disfuncionales y al­
gunos prejuicios (como aquellos que 
Salvarezza denomina “viejismo”) 
que impiden un vínculo positivo tan­
to a nivel “abuelos/nietos”, como en­
tre adolescentes/adultos mayores en 
general.
Cuando las crisis vitales “se combi­
nan”, se generan situaciones conflic­
tivas y reacomodamientos: algunas 
familias los superan con éxito, mien­
tras que otras no logran encontrar 
una solución.

Diferencia que puede explicarse a 
partir de los conceptos de “resilien- 
cia” y “resiliencias familiares” que 
asocian la capacidad de sobreponerse 
a las adversidades -fortaleciéndose- 
con el hecho de encontrar sentido a 
lo que se vive, aún cuando pueda 
acarrear sufrimiento.
Esta última cualidad caracteriza a las 
“creencias funcionales” (Beck, 1992) 
que -a  diferencia de las disfünciona- 
lcs o limitantes, generan autoevalua- 
ciones positivas y un nivel consisten­
te de autoestima, pilar fundamental 
de la resiliencia.
Si bien los rasgos de personalidad se 
van consolidando con el paso de los 
años, cuando los mayores aceptan el 
ciclo vital que atraviesan, su deseo 
de dejar testimonio puede llevarlos 
a construir nuevos proyectos y -en 
ocasiones- a modificar sus creencias 
disfuncionales, implementando cam­
bios positivos en su vida.

1.2 Del trabajo a la jubilación- 
. . .prejuicios y búsqueda de 
sentido

Entre los factores de riesgo que en­
contramos en la vejez, existe una am­
plia gama de variables relacionadas 
con lo vincular, la comunicación, la 
rigidez yoica, los mitos y prejuicios. 
Uno de los prejuicios que circula a 
menudo es que “la gente grande es 
como los chicos” y como consecuen­
cia se busca entretenerlos o enseñar­
les algo que les ayude a matar el 
tiempo.
Cabría preguntarse si todos los pro­
gramas preventivos -en Hospitales, 
Hogares o Centros- tienen sentido 
para los adultos mayores. ¿Hasta qué 
punto atienden las necesidades senti­
das por la población a la que están 
dirigidos, más allá de las que cree

percibir el equipo de salud? ¿Cómo 
pensar en actividades que se acer­
quen más a sus deseos, permitiéndo­
les disfrutar del merecido tiempo li­
bre que finalmente tienen?
¿A qué obedece que la vivencia de 
este tiempo propio sea placentera o 
dolorosa para un adulto mayor? ¿De­
penderá de que pueda re-crearlo 
mientras se re-crea a sí mismo? ¿Re­
percutirá positivamente sólo en la 
medida en que pueda encontrarle un 
sentido?... Es posible, en especial, 
ante la pérdida de esa particular iden­
tidad que brindaba el “trabajo” y que 
ahora lo coloca del lado de los “pasi­
vos” 2.
¿Qué grado de relación existirá entre 
el hecho de no encontrar un sentido 
al tiempo libre y los procesos depre­
sivos que afectan a más del 15% de 
la población añosa?
En la Conferencia Internacional de 
Promoción de la Salud de 1986 -o r­
ganizada por la OMS, la Asociación 
Canadiense de Salud Pública y el Mi­
nisterio de Salud y Bienestar Social 
de Canadá- se aprobó el documento 
más importante sobre la Promoción 
de la Salud: “La carta de Ottawa”. 
Allí se hace mención a “procesos de 
empowerment"'. acompañamiento 
social que promueve la participación 
de las personas, organizaciones y co­
munidades para mejorar la calidad 
de vida.
¿Cómo propiciar empoderamiento en 
nuestros mayores cuando se les niega

2 Según Haydé Andrés (1992) “La vejez 
como etapa del ciclo vital tiene como pun­
to de partida un hecho social: la jubila­
ción”. Mario Strejilevich, por su parte, afir­
ma que “la jubilación en sí no enferma ni 
mata”, aunque reconoce el shock que aca­
rrea especialmente en nuestro país, donde 
-entre otras particularidades- resulta brus­
ca, genera mayor pobreza e implica pérdida 
de status social.
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la posibilidad de trabajar y muchas 
veces son llevados a un lugar de olvi­
do o de encierro? ¿Cómo ayudarlos a 
tomar sus propias decisiones si no les 
consultamos antes de resolver inter­
narlos en un geriátrico? ¿Cómo in­
centivar el “autocuidado” si no les 
demostramos que cuentan con un 
sostén adecuado en caso de necesi­
tarlo? O por el contrario ¿cómo pe­
dirles “autonomía” -cuyo respeto 
conforma uno de los principios esen­
ciales de la bioética- si hacemos to­
do por ellos (desde bañarlos y darles 
de comer, hasta “llenar” su espacio de 
libertad con actividades que no han 
elegido)? ¿Cómo pretender que se re­
lacionen con otros, si no los acompa­
ñamos en el tejido de redes interge­
neracionales?...
Nuestros mayores tienen mucho para 
brindar y si los escuchamos con aten­
ción vamos a descubrir aquello que 
realmente desean en esta etapa vital: 
Dar para trascender. ¿Por qué no 
proporcionarles entonces el lugar -fí­
sico y simbólico- que se merecen?... 
Vale la pena recordar que el enveje­
cimiento no es una enfermedad. Re­
conocer que existen algunos pade­
cimientos que le son propios -del 
mismo modo en que se identifican 
enfermedades típicas de la infancia, 
la adolescencia o la adultez- no signi­
fica que la vejez sea patológica. 
Deberemos prestar especial atención 
en el caso de aquellos mayores que 
pertenecen a la llamada “vejez frá­
gil”, cuyo riesgo de sufrir discapaci­
dades crónicas, los obligan a requerir 
la ayuda de terceros para desempe­
ñarse en las actividades de la vida 
diaria.
En este último grupo, aún con la me­
jor de las intenciones, suele cruzarse 
el delgadísimo límite entre protec­
ción y sobreprotección. De modo 
que es preciso buscar estrategias pa­

ra evitar que dicho adulto mayor de­
sarrolle un autoconcepto cercano al 
desvalimiento o que -en el peor de 
los casos- sea colocado en un lugar 
de “objeto” que lo anula como per­
sona. Para ello es fundamental reem­
plazar las propias actitudes temero­
sas por pequeñas adecuaciones en el 
hogar que les brinden seguridad y 
promuevan una mayor autonomía. 
Por ejemplo tomando recaudos tan 
simples como revestir escalones con

1.3 Encuentros de diálogo 
intergeneracional...

“Es muy probable que [el diálogo] 
produzca cambios en la red neuro- 
nal, siempre que el psicoterapeuta 
utilice la palabra justa, en el mo­
mento justo (...) de acuerdo a las 
vicisitudes de la historia personal y  
de la experiencia vital (...) para esa 
persona particular” (Jaritonsky, 
1998).

material antideslizante, evitar mue­
bles bajos que puedan obstaculizar 
el desplazamiento o rotular objetos 
de uso cotidiano con letra grande y 
clara.
Sin embargo, la construcción de me­
joras en el ambiente físico del adulto 
mayor, perdería parte de su sentido, si 
no se lo ayudara -al mismo tiempo- a 
disfrutar habitándose a sí mismo y a 
edificar puentes que lo acerquen a los

Entendemos que si se quiere alejar 
los prejuicios y la violencia de la so­
ciedad, debemos comenzar con ac­
ciones preventivas en nuestros ámbi­
tos más próximos.
Dado que lo opuesto a la violencia 
es el entendimiento, apostamos al 
diálogo.
Generar y sostener espacios de en­
cuentro intergeneracional, ayuda a 
los adultos mayores a encontrar en sus 
vidas ese sentido al que aludíamos

demás...

Foto 1: Un grupo de asistentes al curso:
“Abordaje interdisciplinario del adulto mayor ”
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anteriormente, evitando la caída en la 
desesperanza.
Creemos que estos encuentros po­
drían encuadrarse en la “Prevención 
Primordial” (Beaglehole, Bonita y 
Kjellstrom, 1994), cuyo objetivo es 
evitar el surgimiento y la consolida­
ción de patrones de vida socio-eco- 
nómica-cultural que intervienen ele­
vando el riesgo de enfermedad. A 
diferencia de los demás niveles de 
prevención -primaria, secundaria y 
terciaria- enfrenta las condiciones 
subyacentes que conducen a las cau­
sas de la enfermedad, evitando la 
propagación de formas de vida noci­
vas e impidiendo que se instalen en 
la sociedad.
Trabajar desde la Prevención Primor­
dial supone una mirada que -lejos de 
centrarse en el problema, el daño, el 
trauma, la carencia o la patología- 
busca desarrollar los factores protec­
tores o resilientes.
Según el enfoque de resiliencia, el 
sentido de vida abarca ocho rasgos: 
Intereses especiales, metas, motiva­
ción para el logro, aspiraciones edu­
cativas, optimismo, persistencia, Fe 
o espiritualidad y sentido de propósi­
to. (Segura-Negrini, 2004).
Es importante destacar que no solo 
los mayores se benefician de estos 
intercambios. Los adolescentes en­
cuentran en ellos un modo de moti­
vación para alcanzar sus objetivos, a 
pesar de los obstáculos socio-econó­
micos -o  de cualquier índole- a los 
que deban enfrentarse.
Para Seligman (1995), la persisten­
cia es uno de los pilares de la produc­
tividad, ya que brinda resistencia a la 
depresión a lo largo del ciclo vital y 
permite la continuidad de los inten­
tos, a pesar de los resultados negati­
vos. Esto requiere la combinación de 
paciencia, tenacidad, y la disposición 
a tolerar la frustración. Cuestiones de

gran importancia para el adolescente, 
especialmente cuando llega el mo­
mento de elegir, cursar y finalizar una 
carrera.
Sabiendo que los distintos efectos 
producidos por las palabras pueden 
llegar a ser muy intensos, les pedi­
mos a los adultos mayores partici­
pantes de este espacio, que dejaran 
por escrito un mensaje para los jóve­
nes. Nos encontramos con sabios

Foto 2: Encuentro de Diálogo 
Intergeneracional con la actriz, 
coreógrafo y  clown, Elsa Agras.

consejos, ejemplos de resiliencia, co­
mo los siguientes:
“Lo más importante es transitar este 
camino privilegiado de la vida del 
brazo del deseo. Si éste no se apaga, 
la vida realmente es hermosa y vale la 
pena ser vivida” (Celia).
“No desesperen si los resultados no 
son inmediatos, perseveren, apren­
dan de cada situación y de cada en­
cuentro.” (Eva)

Foto 2: La Lie. Vázquez con 
el Dr. Ezequiel Ander Egg.
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Dice María Cristina Ravazzola (2002) 
“(...) el interés por el tema de las re­
sidencias atraviesa y  trasciende la 
medicina, la psiquiatría, las ciencias 
sociales y  los estudios de derecho y  
legalidad, al tiempo que construyen 
un espacio transdisciplinario en el 
que todas estas definiciones cobran 
hondo sentido (...) consiste en enfo­
car y  enfatizar los recursos de las 
personas y  los grupos sociales para 
“salir adelante ”.
Apostar al empoderamicnto, propiciar 
la inclusión protagónica de los adultos 
mayores en la comunidad -para que 
ellos mismos propongan las políticas 
sociales que los afectan- ofrecerles es­
pacios para poner en palabras su me­
moria y su presente, les ayudará, a se­
guir construyendo ese sentido que toda 
vida necesita.
En palabras de Mario Benedetti:
“No todos podemos realizar el sueño 
de una realidad que se ajuste a nues­
tras esperanzas (...) pero en esta par­
cela que nos toca, por modesta que 
sea nuestra realidad se hallará en sí 
misma. Somos realidad y  somos pa­
labras. También somos muchas otras 
cosas más, pero quién duda que ser 
realidad y  ser palabras son dos apa­
sionantes maneras de ser”.

2. Adultos mayores 
y psicoanálisis *

El niño ha tardado muchísimo para ser 
tenido en cuenta por la Ciencia, tal vez 
de la misma manera los viejos están 
muy tibiamente mirados por la geron­
tología, a consecuencia del aumento de 
la expectativa de vida.
Muchas experiencias de los hombres 
que han revolucionado el pensamien­

* Lie. Ménica Straschnoy.
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to científico, hablan a favor de que la 
vejez actúa más favorablemente 
cuanto más elevada sean las pasiones 
a las cuales se inclina el ser humano. 
Tomo prestadas las palabras de Si­
món de Beauvoir: “Para que la vejez 
no sea una parodia ridicula de nues­
tra existencia anterior, no hay más 
que una solución y es seguir persi­
guiendo fines, que den sentido a nues­
tra vida como dedicación a otros, tra­
bajo social o político, intelectual o 
creador”.
Más que etapa fisiológica que se 
cumple en un determinado período 
de la vida, para el psicoanálisis la ve­
jez es un hecho del lenguaje, es decir 
más psíquico que físico. Es el len­
guaje el que hace de un cuerpo de un 
organismo biológico, un cuerpo que 
se constituye y envejece. Es decir, 
que si la construcción de un cuerpo 
es efecto del lenguaje, también lo se­
rá su deterioro.
Lo que causa al sujeto en su devenir 
deseante, no se desgasta. Podrá estar 
oculto, obturado pero sigue estando 
ahí, insistiendo, pulsando. Es por es­
to que la persistencia, la intensidad 
del deseo y la pasión no repararan en 
el paso de los años.
El devenir humano suele ser asincró­
nico, los cambios pueden seguir dis­
tintas direcciones. Algunas estructu­
ras involucionan (las biológicas), 
otras en cambio pueden evolucionar 
como las psíquicas.
Un ejemplo ha sido el creador del 
psicoanálisis. Al aproximarse los 65 
años de edad, (que cumpliría el 6 de 
Mayo de 1921) Sigmund Freud com­
prendió que había logrado realizar su 
antigua ambición desde los años que 
trabajaba en el Laboratorio de Fisio­
logía del profesor Brucke: ser un in­
vestigador y un maestro antes que un 
médico en ejercicio de su profesión. 
En aquel momento tenía más discí­

pulos ansiosos de adiestramiento psi- 
coanalítico que pacientes. Recibía 
tantas solicitudes de instrucción psi- 
coanalítica que no le alcanzaban las 
horas de la jornada de trabajo para 
satisfacerlas. Sigmund ya había acep­
tado a diez aspirantes a psicoanálisis 
para el otoño, lo cual suponía un duro 
esfuerzo, pues continuaba dedicando 
las noches y los domingos a la redac­
ción de sus libros y monografías. 
Casi tres años después, y ante las con­
secuencias de su enfermedad, declara: 
“Aprendemos a vivir con dignidad. 
Para justificar todo esto por lo que es­
toy pasando, debería realizar precisa­
mente mi mejor trabajo”.
No se permitía tomar ninguna medi­
cación para aliviar sus dolores, por­
que temía que los medicamentos pu­
dieran enturbiar su lucidez mental, 
cuando precisamente la necesitaba 
para su trabajo científico y para en­
contrar la expresión exacta en la obra 
que estaba redactando. Ahora rara­
mente invitaba a sus amigos a comer, 
pero no se sentía por eso solo, pues le 
complacía la calidad de los escritos 
que estaban publicando hombres y 
mujeres jóvenes de su escuela que él 
había ayudado a formar.
Se había convertido en un pater fa-\ 
milia en el verdadero sentido de la 
expresión; todos los días recibía una 
docena de cartas de diferentes países, 
de jóvenes que estudiaban, escribían 
y divulgaban sus trabajos. Casi todo 
ellos proyectaban el psicoanálisis a 
esferas con las que el fundador no 
había soñado.
En 1930, poco después de haberse 
publicado una de los textos más pro­
fundos, El malestar en la cultura, a 
Sigmund Freud le fue concedido el 
premio Goethe de Literatura. Envió a 
su hija Anna a Frankfurt para que 
agradeciera el honor recibido, pero 
no dejaba de ver la ironía del destino
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que le había negado un reconoci­
miento en Medicina y le otorgaba un 
premio en la esfera del arte. Muchos 
de sus críticos habían declarado que 
el psicoanálisis era más un arte, que 
una ciencia. Comenzaba el discurso 
de agradecimiento con estas palabras: 
“Toda la obra de mi vida estuvo 
orientada a un único fin. Observé las 
más sutiles pertubaciones de las fun­
ciones psíquicas, tanto en personas 
enfermas como en personas sanas, y 
quise inferir -o  si se prefiere conjetu­
rar- de tales señales, de qué manera 
está construido el aparato que sirve a 
estas funciones y qué fuerzas concu­
rrentes y opuestas actúan en él. Lo 
que nosotros, yo, mis amigos y cola­
boradores, hemos podido aprender en 
este camino, nos parece significativo 
para la construcción de una ciencia 
psíquica que permita entender los 
procesos normales y los patológicos 
como partes del curso natural de las 
cosas”.
Afirmaba: “los primeros años de la 
vida transcurren lentamente, como 
se mueve un tren cargado que acaba 
de arrancar. Los últimos años pasan 
con la velocidad vertiginosa de las 
estrellas fugaces".
Había todavía muchas cosas que Sig- 
mund quería investigar, elaborar y 
publicar. Quería legar valiosos cono­
cimientos a esa ciencia que había 
fundado: pero el tiempo pasaba tan 
rápidamente que a veces sentía que 
se le escapaba de entre las manos. 
Escribía todas las noches y todos los 
domingos después de haber visitado 
a su madre.
Continuaba atendiendo pacientes y 
redactando en su gran escritorio. Si 
ya no podía gozar -después de la 
conferencia del sábado por la noche- 
de la compañía de sus alumnos en al­
gún café, o de un paseo a pié alrede­
dor del río Rin, se veía en cambio ro­

deado por sus queridas obras de arte 
antiguas, que representaban diferen­
tes civilizaciones y que siempre lo 
habían emocionado.
Freud escribió:
“Después de haber dado durante to­
da mi vida un rodeo que me llevó a 
través de las ciencias naturales, la 
medicina y  la psicoterapia, mi inte­
rés volvió a orientarse hacia esos 
problemas culturales que me fasci­
naron siendo aún un joven incapaz 
de comprenderlos intelectualmente ”, 
Sin duda alguna podemos concluir 
que “El deseo no envejece”.

3. El decrecimiento de las 
funciones biológicas no es 
paralelo al decrecimiento 
de las funciones cognitivas*

“Hacerse grande ha sido a lo largo 
de la Historia algo deseable.

Mientras que hacerse viejo ha 
tenido connotaciones negativas”

El conocimiento sobre la vejez es una 
representación que tenemos de un as­
pecto de la realidad. Abordamos este 
tema en el recorrido de la experiencia, 
del trabajo cotidiano, sustentado des­
de la investigación. En la ciencia exis­
te una decisiva dimensión emocional 
que sostiene, motiva y pone en mar­
cha la creación cognitiva. A través de 
las hipótesis o conjeturas se plantea la 
posibilidad de dar una respuesta tenta­
tiva a problemas que la investigación 
motiva. La puesta a prueba una con­
jetura no está exenta de valores y po­
siciones subjetivas. Todo científico 
participa de la episteme de su época, 
parte de presuposiciones que deter­
minan las hipótesis, en palabras de

* Lie. Adriana Rozanski.

Foucault. La investigación toma en 
cuenta el déficit y no el desarrollo y 
la evolución.
En los individuos de la especie hu­
mana la declinación senil es progre­
siva y anticipa el cese de toda activi­
dad vital. La degradación de los 
órganos vitales se refleja en los com­
ponentes orgánicos, pero la vejez 
no es necesariamente incapacidad, 
mientras que otras etapas de la vida 
no están exentas de estas limitacio­
nes. Si bien es cierto que el proceso 
de envejecimiento no esta exento de 
problemas, la enfermedad no es ex­
clusiva de la vejez, como no lo es la 
salud de la juventud.
En la vejez la elasticidad en los teji­
dos es menor, los ritmos biológicos 
se vuelven más lentos y las estructu­
ras cognitivas también se van modi­
ficando, pero no disminuyen ni in- 
volucionan paralelamente con las 
funciones biológicas. Las capacida­
des ejercidas en el proceso evolutivo 
de etapas anteriores no declinan con 
el transcurso del tiempo, inclusive 
pueden aumentar si se proporcionan 
espacios y oportunidades para ejerci­
tarlas.
La baza fundamental es la motiva­
ción entendida como deseo, como 
pulsión que tiende a todo organismo 
vivo a realizar su objetivo. Mantener 
o reforzar la autoestima y el gusto 
por enriquecer los propios conoci­
mientos motivan a aprender.
Más que la edad son las condiciones 
subjetivas y los estímulos los que 
van a movilizar el potencial de los 
mayores.
Es común creer que con la vejez de­
crecen todas las capacidades cogni­
tivas y se deterioran las funciones 
intelectuales. Sin embargo las inves­
tigaciones demostraron que en el 
área de lo intelectual, si el estado de 
salud es bueno, no hay deterioro.
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Hoy sabemos que los genes son res­
ponsables de un porcentaje mínimo 
del desarrollo de los circuitos cere­
brales, y que el funcionamiento res­
tante depende de los conocimientos 
adquiridos y experiencia de vida.
Son nuestros mayores quienes en su 
pasado aportaron valores y conoci­
mientos a nuestra cultura, y hoy pue­
den seguir haciéndolo con su tiempo, 
su saber y su experiencia.
Para finalizar este breve recorrido, 
no quiero dejar de mencionar a la 
Dra Rita Levi de Montalcini -premio 
Nobel de Medicina- quien, a sus no­
venta y nueve años, sigue aportando 
descubrimientos sobre el cerebro a la 
humanidad, demostrando que puede 
seguir funcionando perfectamente a 
edad avanzada.
Estas palabras van dedicadas a ella 
-prueba viviente de sus afirmacio­
nes- y a todos los Adultos Mayores 
que en forma activa y participativa 
nos han enseñado en diferentes cir­
cunstancias su deseo por la vida...

Fotos 6 y 7: Lie. Ménica Strachsnoy, Lie Adriana Rozanski y 
Lie. Gabriela Vázquez junto a un grupo de adultos mayores en un encuentro 

de intercambio entre Udemm y  el Programa UNITE 
(Universidad de la Tercera Edad-UNLZ).

Foto 5: La Lie. Jeanette Civik, 
invitada a un encuentro de Diálogo 

Intergeneracional para hablar 
-con los adolescentes- sobre 

sus proyectos solidarios.

4. Prevención en Geriatría. 
Mitos y Verdades *

Existen numerosos prejuicios negati­
vos sobre las personas mayores. Mu­
chos son compartidos por ellas mis­
mas, los profesionales que le brindan 
atención y las otras generaciones. 
Esto conlleva a considerar que lo que 
le está ocurriendo al anciano es “algo

* Dr. Mario Fichman

nonnal de la edad”, y por otro lado el 
mismo anciano puede no interesarse 
en aprender nuevas tecnologías 
(ejemplo, Internet) porque “ya no tie­
ne edad para eso”. Así, el mismo 
adulto mayor se convierte en víctima 
de clichés y estereotipos, que lo con­
ducen a ser marginal y muchas veces 
discriminado, cuyo futuro solo es es­
perar el desenlace final.
La explosión demográfica de ancia­
nos en el mundo debido a factores 
múltiples, principalmente al aumento
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de la expectativa de vida que se acer­
ca cada vez más al “Life Span”, ha 
llevado a una inversión progresiva en 
la pirámide poblacional.
Estos cambios son el resultado de 
mejoras en el estilo de vida, en los 
parámetros de salud pública (progra­
mas de prevención), en la salubridad, 
alimentación y cuidado de la salud.
El proceso de asincronismo del enve­
jecimiento conlleva a que el grupo de 
personas mayores sea un grupo hete­
rogéneo, contrario al estereotipo de 
considerar al anciano perteneciente a 
un grupo homogéneo, con similares 
características o necesidades y con 
procesos de envejecimiento parecidos. 
Curiosamente, existe una enorme in­
consistencia entre lo que se atribuye 
a personas mayores y lo que ellas 
mismas experimentan sobre su vejez. 
La tarea que nos compete en el futu­
ro, es la de desbancar estereotipos y 
sustituirlos por visiones reales, ba­
sándonos en aportes científicos, para 
darles a nuestros ancianos el lugar 
que merecen -y  deben- ocupar, en el 
contexto bio-psico-social y funcional.

5. Envejecimiento sano, 
declinar cognitivo y 
envejecimiento 
con deterioro I *

Nacer, crecer y morir son sucesos co­
munes a todos los seres vivos. Nues­
tro desarrollo como individuos invo­
lucra el cambio que iniciado al nacer, 
modela nuestras capacidades de forma 
constante. De este mismo se despren­
de el concepto de envejecimiento. 
Resolver problemas, recordar expe­
riencias pasadas, planificar un even­

* Dr. Pablo Gonzalo Sanz

Abordaje interdisciplinario del adulto mayor

to, aprender nueva información o es­
tablecer un juicio son ejemplos de 
una compleja trama de funciones 
cognitivas de las que nuestro cerebro 
es capaz. El envejecimiento no impli­
ca necesariamente la pérdida de estas 
habilidades, sino más bien un cambio 
en el patrón de su desempeño. La me­
moria, capacidad para retener las ex­
periencias e información aprendidas, 
no se exceptúa del cambio expresado. 
Sin embargo, no debe equipararse 
“mayor edad” con “detrimento mné- 
sico”. Si bien los patrones de funcio­
namiento mnésico se modifican con 
la edad, esto no equivale a decir que 
los mismos sean patológicos. En ran­
go general y llegado este punto po­
dría decirse que el anciano promedio 
posee una dificultad mayor (en com­
paración con el individuo más joven) 
para la evocación de la información 
codificada, sobre todo de aquella que 
involucra a la memoria de los eventos 
sucedidos en un plazo de mediano 
tiempo. Dentro de este grupo es espe- 
rable que el recuerdo se favorezca de 
la facilitación por claves (Petersen, 
1992). Esto ha llevado a decir que “el 
individuo se olvida de cómo recor­
dar”, asumiendo que su capacidad 
mnésica se encuentra conservada. La 
aparición de una sensación subjetiva 
que no siempre se condice con la apa­
rición de un déficit (por pruebas cog­
nitivas realizadas en este grupo) nun­
ca debe llevamos a subestimar este 
síntoma en la consulta. Entre los indi­
viduos de mas de 70 años evaluados 
cognitivamente por quejas mnésicas, 
el 40% muestra un rendimiento alte­
rado. Dentro de éstos, la mitad se aso­
cia a síntomas de ansiedad o depre­
sión y 20% presenta evidencias de 
alguna enfermedad orgánica. La ma­
yoría de estos últimos casos cumplen 
con los criterios de demencia tipo 
Alzheimer.

El concepto de DCL se aplica a indi­
viduos que presentan un deterioro 
cognitivo que no llega a cumplir con 
los criterios de síndrome demencial, 
por carecer de una repercusión fun­
cional que limite las actividades dia­
rias del individuo. Puede sostenerse 
este diagnóstico si el paciente: pre­
senta una queja mnésica corroborada 
por un informante, objetivada por 
pruebas específicas (que comparan 
su rendimiento con el de otros suje­
tos de la misma edad y nivel educati­
vo); posee un funcionamiento cogni­
tivo global normal; no muestra 
alteraciones en las actividades de la 
vida diaria y carece de un síndrome 
demencial (Petersen, 1995). La rele­
vancia de este constructo radica en 
que el mismo implica un mayor ries­
go de progresión a demencia: el 8 y 
15% de los individuos con DCL pro­
gresa cada año a enfermedad de Alz­
heimer, mientras que en la población 
general el pasaje en esta edad es del 
1 al 2% (Allegri, Laurent, Thomas- 
Anterion & Serrano, 2005).
Se han descrito factores de riesgo po­
tencialmente asociados a la declina­
ción cognitiva, los que incluyen de­
presión, sexo femenino, hipertensión, 
enfermedad cardíaca, diabetes, nive­
les elevados de colesterol-LDL, ata­
que isquémico transitorio, traumatis­
mo encefalocraneano, exposición a 
toxinas, tabaquismo, alcoholismo, 
abuso de sustancias, bajo nivel edu­
cativo, pérdida de actividad intelec­
tual, física y/o social y, respuesta 
excesiva al stress. (Shumaker et al 
2003; 2004; Espeland et al 2004). 
Respecto de los aspectos genéticos, 
el DCL es una entidad compleja, que 
puede considerarse también un cons­
tructo. No se han identificado los ge­
nes que estarían implicados en este 
proceso. De acuerdo a las diferentes 
patologías subyacentes a este cuadro

39 ¡



ATENEA - UdeMM

de deterioro podrían estar implicados 
distintos genes, por ejemplo de en­
fermedad de Alzheimer, Demencia 
Vascular, depresión y otros. La situa­
ción se complejiza además cuando se 
intenta establecer la interacción entre 
aspectos genéticos y ambientales. No 
obstante, hay algunos acuerdos en la 
identificación del deterioro cognitivo 
en pacientes jóvenes que tienen ante­
cedentes familiares de enfermedad 
de Alzheimer u otras enfermedades 
neurodegenerativas.
Asumiendo el riesgo implícito en la 
generalización, los síndromes de- 
menciales comparten ciertos rasgos 
que dificultan su diagnóstico. Los 
síntomas clínicos y sus correlatos 
anátomo-patológicos presentan un 
alto grado de heterogeneidad. En la 
mayoría de los casos carecemos de 
marcadores biológicos que permitan 
establecer un diagnóstico etiológico 
certero durante la vida del paciente. 
Esto implica que el diagnóstico se es­
tablezca por un procedimiento empí­
rico que posee un grado importante 
de incertidumbre, que dependerá en­
tre otras cosas de la experiencia del 
profesional y el tiempo de evolución 
de la enfermedad (Famulari, 2006). 
Un modelo propuesto para entender 
la prcvalcncia de demencia es asumir 
que la misma se duplica cada 5 años, 
comenzando con 1 % a los 60 años de 
edad e incrementándose a 2% a los 
65, 4% a los 70, 8% a los 75, 16% a 
los 80 y 32% a los 85 (White et al 
1986). Dentro de estos casos, el diag­
nóstico clínico de enfermedad de Alz­
heimer cuenta para más del 90% de 
los síndromes demenciales en Esta­
dos Unidos (Lim et al 1999). Esta 
misma entidad afecta alrededor de 17 
a 25 millones de personas en todo el 
mundo y las estimaciones de preva­
lencia en nuestro país oscilan entre un 
2,2 al 7% de la población de más de

64 años. Esta puede coexistir con otra 
patología en el uno a dos tercios de 
los casos (Lim et al 1999). En este ca­
so, las patologías concurrentes más 
comunes son la vascular (ataque cere- 
brovascular) y la enfermedad por 
cuerpos de Lewy.
La enfermedad de Alzheimer es una 
condición progresiva y degenerativa 
del sistema nervioso central que cau­
sa trastornos de la memoria, pensa­
miento y conducta. Los primeros sín­
tomas de la enfermedad de Alzheimer 
son de naturaleza cognitiva. Afecta la 
memoria, nominación y orientación 
temporal. Aún así, existe una gran va­
riabilidad en las alteraciones cogniti- 
vas iniciales y en la progresión de los 
síntomas. Esto depende también del 
entorno social y de la complejidad de 
tareas que el paciente realiza en el 
curso de sus actividades diarias habi­
tuales. Este cuadro involucra la pérdi­
da de la independencia del paciente, 
tanto para actividades instrumentales 
(planificación, economía doméstica, 
actividades de ocio, etc.) como bási­
cas (higiene, vestido, deambulación, 
etc.). Este patrón es inexorablemente 
progresivo y llega a dejar al paciente 
en un estado de completa dependen­
cia. Otra esfera que se afecta en la 
enfermedad de Alzheimer y que 
complican aún más el cuidado de es­
tos pacientes es la psico-conductual, 
siendo manifestaciones frecuente­
mente asociadas: depresión, delirio, 
alucinaciones, agresividad, agitación 
y otras.
La Academia Americana de Neurolo­
gía a través de sus guías basadas en 
la evidencia, recomienda que el diag­
nóstico de enfermedad de Alzheimer 
se establezca a partir de la presencia 
de criterios clínicos establecidos 
(Knopman et al 2001). Los criterios 
propuestos por el Instituto Nacional 
de Trastornos Neurológicos y de la

Comunicación, así como de la Aso­
ciación de Stroke, Enfermedad de 
Alzheimer y trastornos asociados 
(NINCDS-ADRDA) (McKhann et al 
1984), generalmente utilizados en in­
vestigación, logran una alta especifici­
dad pero escasa sensibilidad (49%) en 
el diagnóstico. Esta último se incre­
menta al 85% combinando los crite­
rios de “probable” y “posible”, pero a 
costa de un detrimento importante en 
su especificidad (Jobst et al 1998).
La Asociación Americana de Psi­
quiatría establece, en la cuarta edi­
ción de su manual diagnóstico y es­
tadístico para trastornos mentales 
(DSM-IV), que para sostener este 
diagnóstico se requiere de una decli­
nación en la memoria que se acom­
pañe de al menos un dominio, como 
afasia, apraxia, agnosia o trastorno 
dis-ejecutivo (American Psychiatric 
Association 1994). Esta declinación 
debe ser gradual, progresiva y lo su­
ficientemente severa, como para in­
terferir con los niveles usuales del 
paciente, requeridos para cumplir 
con sus funciones laborales y/o so­
ciales.
Cabe considerarse el hecho por el 
cual, siendo la pérdida neuronal y si­
nóptica las causas que se consideran 
como subyacentes a los síntomas de 
la enfermedad, todavía no se cono­
cen con exactitud los mecanismos 
implicados en la muerte celular pre­
matura que en ella se observa. (Geld- 
macher, 2009). Dentro de los hallaz­
gos microscópicos más frecuentes, 
aquellos que se consideran más rela­
cionados con la magnitud de pérdida 
sinóptica son las placas neuríticas y 
los ovillos neurofibrilares (Grabows- 
ki, Damasio, 1997).
Si bien existen investigaciones que 
relacionan la enfermedad de Alzhei­
mer familiar con una mutación ge­
nética definida, más del 95% de los
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casos no pueden ser asociados con la 
alteración de ningún gen específico. 
(Gcldmacher, 2009). Las personas 
con un pariente de primer orden afec­
to, en ausencia de una historia fami­
liar autosómica dominante, pueden 
presentar un incremento del riesgo 
relativo ajustado a la edad de 2 a 4 
veces respecto al resto de las perso­
nas. Sin embargo, los antecedentes 
familiares no debería ser tomados co­
mo un indicador de riesgo extensible 
a la población general (Lindsay et al, 
2002). Existe un gen -presente en el 
cromosoma 19-, que confiere un in­
cremento en el riesgo para desarro­
llar Alzheimer esporádica o familiar 
de inicio tardío, pero no parecería ser 
una causa próxima de muerte neuro- 
nal ligado a la enfermedad en sí 
(Bcrtram et al 2007). Se han descri­
to también importantes alteraciones 
a nivel de distintos neurotransmiso- 
res en relación a la enfermedad de 
Alzheimer y la severidad de sus ma­
nifestaciones.
Se recalca el hecho de que en la actua­
lidad carecemos de marcadores bioló­
gicos que sean indicadores patogno- 
mónicos de esta enfermedad. El uso 
de técnicas o procedimientos diagnós­
ticos -como las neuro-imágenes- 
tienden a ser complementarios, ayu­
dando a excluir de la presunción clíni­
ca, aquellas otras entidades que pue­
dan presentarse con un espectro 
semiológico similar.

6. Envejecimiento sano, 
declinar cognitivo y 
envejecimiento 
con deterioro II *

En la actualidad, uno de los temas de 
mayor importancia desde la Psicolo­

* Lie. Lina Grasso.

Abordaje interdisciplinario del adulto mayor

gía del Envejecimiento o Psicoge- 
rontología, es el deterioro cognitivo. 
El estudio de esta problemática es 
complejo. Su abordaje requiere la 
consideración de múltiples aspectos; 
entre ellos, de los factores que inter­
vienen en la variación producida por 
las diferencias interindividuales. 
Existe una gran diversidad en la for­
ma de envejecer, teniendo en cuenta 
que en cada persona se da de distinta 
forma la interacción de factores ge­
néticos, ambientales, de salud y en­
fermedad a lo largo de la vida, así co­
mo las actividades desarrolladas, las 
características físicas y mentales, y la 
historia personal de cada uno. 
Aunque no existe un momento cro­
nológico específico igual para todas 
las personas, en el envejecimiento se 
producen cambios en el Sistema Ner­
vioso Central que por lo general se 
correlaciona con un descenso parcial 
de las funciones cognitivas. Se pone 
en evidencia una menor eficacia del 
funcionamiento cognitivo, principal­
mente un enlentecimiento en tareas 
de mayor demanda atencional. 
También se evidencian dificultades 
en el área de la memoria, y el debate 
es si con el envejecimiento se da ne­
cesariamente un deterioro de dicha 
función. El 70% de las personas 
mayores refieren quejas sobre su dis­
minución, y manifiestan tener más di­
ficultades con el recuerdo de nom­
bres, números de teléfono, tareas por 
hacer, y otros eventos de la vida coti­
diana. (Laurent, Allegri & Thomas- 
Anterion, 1997).
Estas dificultades se relacionan con 
el procesamiento de los distintos sis­
temas de memoria, cuyo funciona­
miento, en algunos casos declina con 
el paso del tiempo. Dichos cambios 
negativos asociados a la edad, se dan 
especialmente en la memoria de tra­
bajo (también llamada operativa) y la

memoria episódica. En la memoria 
de trabajo, se observa que las dificul­
tades se dan especialmente en aque­
llas tareas que exigen mayor control 
atencional. En la memoria episódica, 
la disminución de su funcionamien­
to, se atribuye a dificultades en la co­
dificación temporal de los ítems y el 
uso de asociaciones temporales que 
guíen su evocación (Wingfield & 
Kahana, 2002). Esta disminución se 
observa especialmente en el proceso 
de evocación libre o auto-iniciada, 
mejorando cuando se proporciona 
una facilitación del recuerdo, por 
ejemplo mediante claves (Davis & 
Mumford, 1984).
Con el aumento de la edad también 
suele aparecer un declive en las ta­
reas de producción verbal, sobre todo 
si se trata de categorías semánticas. 
Algunos autores encontraron que en 
el envejecimiento normal se da una 
disminución en la producción de 
ejemplares de categorías semánticas 
(pruebas de fluidez verbal), con un 
patrón de déficit menos severo pero 
similar que en la Enfermedad de Alz­
heimer (Tomer & Levin, 1993; Perai- 
ta & Galeote, 1998; Galeote & Perai- 
ta, 1999). Sin embargo, en un estudio 
de normas de ejemplares de catego­
rías semánticas, se encontró que los 
ancianos sanos presentaban mayor 
variabilidad léxica que sujetos jóve­
nes y que pacientes con Enfermedad 
de Alzheimer. Si bien en las pruebas 
de fluidez verbal la frecuencia de 
ocurrencias era mayor en los jóve­
nes, cuando se hizo un análisis por ti­
pos de ejemplares, se encontró que 
en ésta los ancianos tenían una mejor 
actuación (Peraita, Galeote, Díaz & 
Moreno, 2001).
En la actualidad, algunas investiga­
ciones ponen de relieve la existencia 
de tres aspectos del procesamiento 
cognitivo que pueden afectar al
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funcionamiento de la memoria, y 
proponen que no necesariamente ha­
bría un daño de la memoria en sí mis­
ma. Estos son: la disminución o au­
sencia de los procesos de control 
inhibitorio, la disminución en la rapi­
dez del procesamiento cognitivo de 
la información, y los recursos limita­
dos en la capacidad para codificar y 
recuperar la información (Maylor, 
2005).
La declinación cognitiva asociada al 
envejecimiento, es un concepto 
complementario, pero no idéntico, 
al deterioro cognitivo. Se conside­
ran declives a aquellos cambios que 
suceden con mayor probabilidad du­
rante el envejecimiento; mientras que 
llamamos deterioro cuando ocurre un 
cambio patológico (excedente del de­
clive) generalmente producido por 
una determinada enfermedad (Fer- 
nández-Ballesteros, 2004).
El Deterioro Cognitivo Leve (DCL), 
se considera un constructo interme­
dio entre el envejecimiento sano des­
de un punto de vista cognitivo y el 
patológico; y a veces, pero no siem­
pre, como una antesala de las demen­
cias. Es por ello un síndrome muy 
heterogéneo.
La presentación clínica del DCL, se 
plantea como una zona de transición 
entre el envejecimiento normal y la 
Enfermedad de Alzheimer u otro tipo 
de demencia. Es decir, que esta enti­
dad, se refiere a personas con déficits 
cognitivos mensurables y con alto 
riesgo de progresar a una demencia, 
pero que no completan los criterios 
para ese diagnóstico.
Este síndrome puede ser debido a 
distintas etiologías, y por eso debe 
ser considerado en el marco de una 
evaluación clínica más amplia (que 
la cognitiva). Si el deterioro cogniti­
vo avanza a lo largo del tiempo, es 
probable que su etiología correspon­

da a la de Enfermedad de Alzheimer 
u otro síndrome demencial; no obs­
tante puede suceder lo contrario y el 
deterioro puede permanecer estable o 
hasta revertirse. Estos factores enfa­
tizan la importancia de la interven­
ción temprana y el seguimiento de 
este grupo de pacientes.
El principal indicador de deterioro 
cognitivo son las fallas de la memoria; 
no obstante también pueden aparecer 
otros trastornos, que posiblemente es­
tarán relacionados con la etiología del 
deterioro. Es decir, que si bien un sín­
toma inicial de la memoria puede evo­
lucionar a un trastorno neurodegenera­
tivo, también puede ser consecuencia 
de una afección correspondiente a 
otras causas (isquemias cerebrales, 
traumatismo de cráneo, problemas 
metabólicos), u otras patologías co- 
mórbidas como trastornos neuropsi- 
quiátricos, o problemas cardiovascula­
res. Por lo tanto la evaluación de estos 
pacientes debe tomar en consideración 
el funcionamiento cognitivo (acorde a 
las normas de edad y nivel educativo), 
así como las actividades funcionales 
del paciente.
Los criterios de clasificación diag­
nóstica del DCL en primer lugar con­
sideran que el paciente es “normal” 
hasta tanto no cumpla con los crite­
rios de demencia. En segundo térmi­
no, no debe haber una afectación de 
las actividades funcionales del pa­
ciente, o bien tendría que ser mínima. 
Los tests neuropsicológicos deben 
dar cuenta de declinación cognitiva 
en forma conjunta con la referencia 
de un informante así como del propio 
sujeto. Una vez que el especialista ha 
determinado que el paciente no pre­
senta un funcionamiento cognitivo 
“normal”, ni una demencia, se reali­
za esta evaluación de las actividades 
funcionales mediante el interrogato­
rio con el informante. Si hay declina­

ción cognitiva, el médico deber de­
terminar hasta qué punto esta decli­
nación es la causante de los trastor­
nos mínimos en las actividades 
funcionales.
Hay tres subtipos de DCL:
1) DCL amnésico: se diagnostica 
cuando la única función alterada es la 
memoria. Se evalúa con tests neurop­
sicológicos. Por ejemplo para la eva­
luación de memoria episódica se 
pueden utilizar técnicas de aprendi­
zaje de lista de palabras, o recuerdo 
de una historia. Si el rendimiento de 
la memoria está significativamente 
por debajo de lo que se espera para 
su edad y nivel educativo (más de
1,5 desvíos de la media), es necesa­
rio continuar otras funciones (len­
guaje, funciones ejecutivas, viso- 
espaciales).
2) DCL con alteración de múltiples 
dominios: cuando hay déficits leves 
en múltiples dominios cognitivos.
3) DCL con alteración de un solo do­
minio distinto de memoria (o no am­
nésico): cuando hay un déficits en un 
dominio aislado, como por ejemplo 
en habilidades viso-espaciales.
Con respecto a la posibilidad de pre­
vención de este tipo de trastornos, 
una de las preguntas recurrentes entre 
los factores desencadenantes de En­
fermedad de Alzheimer, es si el nivel 
educativo, u otros factores demográ­
ficos y el estilo de vida, influyen o no 
en la posibilidad de padecer DCL y 
eventualmente la Enfermedad de Alz­
heimer. La respuesta a esta pregunta 
no es sencilla, pero se ha comprobado 
que éstos no son en sí mismos facto­
res protectores, sino que es la mayor 
reserva cognitiva lo que permite que 
los síntomas de demencia retrasan 
notablemente su expresión.
La reserva cognitiva se refiere a un 
proceso normal utilizado por el cere­
bro sano durante la ejecución de tareas

142



intelectuales, y a la activación pro­
gresiva de redes neuronales en res­
puesta a diversas demandas. Inicial- 
mente se utilizó este concepto para 
dar cuenta de la diferencia encontra­
da en el rendimiento entre pacientes 
con lesiones histopatológicas cere­
brales de similar extensión. La reser­
va cognitiva, permitiría compensar 
con mayor éxito la patología por uti­
lizar estructuras cerebrales o redes 
neuronales que no usan normalmente 
los cerebros sanos. El rendimiento de 
los individuos con mayor cantidad de 
años de educación por lo general es­
tá asociado con estimulación mental 
y crecimiento ncuronal a lo largo de 
la vida. Pero además el bajo nivel 
educativo puede estar relacionado 
con factores que aumentan la proba­
bilidad de padecer demencia (por 
ejemplo menor control de enferme­
dades infecciosas, mayor exposición 
a conductas de riesgo como drogas, 
tabaco, alcohol). Se han descrito 
también otros factores socio-ambien­
tales como el lugar de residencia, y la 
calidad de las relaciones sociales 
(Rodríguez Alvarez & Sánchez Ro­
dríguez, 2004).
El conocimiento de estos factores y 
su incidencia en el desarrollo de 
DCL, por su posible conversión a 
una demencia, han puesto de relieve 
la importancia en la detección y el 
diagnóstico del DCL tempranamen­
te. Su identificación es crucial para 
instaurar un tratamiento farmacoló­
gico, para establecer una interven­
ción psicológica cognitiva y socio- 
conductual, de manera de lentificar 
el proceso de deterioro y evitar pérdi­
das en la funcionalidad en la vida 
diaria, así como en la calidad de vida 
del paciente. Sin embargo no es este 
el único aspecto importante, ya que el 
conocimiento y la promoción de los 
factores asociados con los beneficios
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cognitivos durante la vejez, podrían 
actuar como protectores en el proce­
so de envejecimiento normal. Su es­
timulación podría mejorar la salud 
psicofísica, aumentando y mante­
niendo la integridad neural.

7. Para seguir reflexionando...*

“Los seres humanos quieren vivir 
para siempre pero no quieren ser viejos.

La vejez es algo que está mal visto, 
que tiene mala prensa. Las cosas que 
aparecen en la vejez son rechazadas, 

desconsideradas, colocadas en el 
margen. Se tiende a pensar que los 

viejos son los otros.” 
(Salvarezza, 2004)

El intercambio interdisciplinario e in­
tergeneracional durante las reuniones 
fue sumamente enriquecedor. Nos 
ayudó a desarmar prejuicios, a descu­
brir las diferencias entre las caracte­
rísticas o necesidades que se adjudi­
can a la vejez -como señaló el Dr. 
Mario Fichman- y aquello que real­
mente experimenta cada adulto mayor 
en su singularidad.
Como afirmó la Lie. Lina Grasso en 
su disertación, la declinación cogniti­
va no implica deterioro cognitivo. 
Mientras el primer término hace refe­
rencia a los cambios que pueden pre­
sentarse con mayor probabilidad du­
rante el envejecimiento, el segundo 
se asocia a un cambio patológico, ge­
neralmente producido por enferme­
dades como por ej. el Alzheimer. Por 
ello la importancia de detectar el 
DCL (Deteriorio Cognitivo Leve), 
zona de transición entre el envejeci­
miento normal y la demencia. De este 
modo podremos intervenir temprana­
mente,.revalorizando las capacidades

* Lie. Silvia Gabriela Vázquez

que se mantienen y -como han resal­
tado tanto la Lie. Adriana Rozanski 
como la Lie. Ménica Strachsnoy-
rescatando la motivación y el deseo, 
para lograr una vida saludable por 
más tiempo.
El proceso de envejecimiento de ca­
da persona es único y su abordaje 
exige multiplicidad de miradas. 
Todos -cada uno desde su discipli­
na- hemos coincidido en la necesi­
dad imperiosa de tener en cuenta las 
particularidades del medio familiar, 
las circunstancias sociohistóricas, los 
factores biológicos, emocionales, re­
silientes... más allá de los elementos 
que aparecen en general.
De lo contrario se correría el riesgo de 
utilizar la teoría como un “Lecho de 
Procusto”, en el cual las personas que 
no coinciden con el molde, sufren es­
tiramientos o mutilaciones para inser­
tarse en la clasificación utilizada por el 
profesional en cuestión.
La activa participación que han teni­
do los adultos mayores en el curso 
que da nombre a este artículo, así co­
mo en los diferentes encuentros de 
diálogo intergeneracional, nos han 
demostrado la importancia de escu­
charlos comprometidamente -cual­
quiera sea nuestro rol- para acercar­
nos al “sentido” que le otorgan a sus 
palabras.
Es nuestro deseo que esta reflexión 
compartida nos sirva -como lúcida­
mente sugiere Mario Strejilevich- 
“para no darle pastillas a quien no 
las necesita, ni consejos a quien no 
le sirven ”...
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