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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 Lic. Monica Strachsnoy en
UdeMM. El mismo conto con la par-
ticipacion de destacados especialis-
tas —cuyas ponencias aparecen aqui
resumidas— y la apertura del recono-
cido Dr. Leopoldo Salvarezza, pio-
nero de la Psicogerontologia.

Por otra parte, a partir del afio 2006,
desde la Secretaria de Extension, lle-
vamos a cabo “Encuentros de Didlo-
go Intergeneracional”, en los que re-
presentantes de la 3* edad, estudiantes
universitarios y adolescentes, apren-
den mutuamente de sus experiencias.
El objetivo de este articulo es com-
partir nuestra reflexion sobre lo acae-
cido en ambos espacios.
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1. “¢{Vocacion, aprendizaje y
deseo en la tercera edad?”*

1.1 Expectativa y calidad de vida

En nuestro pais, las personas de
mds de sesenta afios ascienden a
4.871.957 (INDEC, censo 2001),
mientras que en la Ciudad de Buenos
Aires, las ultimas estadisticas indican
que el 22% de la poblacion ha pasa-
do los 65 afios.

Segin un informe de la ONU!
(2001) sobre envejecimiento de la
poblacion mundial, en el 2050 el na-
mero de personas mayores de 60
afios triplicara al actual —llegando a
los 2.000 millones— y habra dos ma-
yores por cada nifio.

Es por ello que en la ultima Asam-
blea Mundial del Envejecimiento
(Madrid, 2002) se ha recomendado la
formacion de recursos humanos para
que estén en condiciones de enfrentar
eficazmente el impacto que tendra el

* Lic. Silvia Gabriela Vazquez

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

envejecimiento mundial a nivel so-
cial, laboral, sanitario y econdémico.

Gracias al aumento de la expectativa
de vida del ser humano, ¢l 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 afios a vi-
vir sean mas, no significa que esa
vida ganada implique necesariamen-
te calidad.

Sabemos que la calidad de vida de
una persona esta estrechamente rela-
cionada con las caracteristicas del
entorno en el que habita.

Cuando hablamos de “entorno”, no nos
referimos exclusivamente al contexto
fisico, sino a un concepto integral que
supone la posibilidad de ser cuidado,
respetado, valorado, asi como de ex-
presar/recibir afecto y proyectar a cor-
to, mediano o largo plazo.

Segun Ginés Gonzalez Garcia y Fe-
derico Tobar (1999), nuestra salud
estd determinada por cuatro factores
principales: Un 27% corresponde a
lo genético, un 19% a la variable am-
biental, un 11% a la adecuacion o no
del sistema sanitario y ¢l 43% restan-
te al estilo de vida. La edad sucle
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considerarsc como ¢l quinto factor,
siempre sumada a la percepcion 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 nifio,
los padres de la infancia, etc. Sin em-
bargo, en el caso de los adultos mayo-
res, suele hacerse hincapié¢ unicamen-
te en el duclo por la desaparicion
fisica de sus parejas, hermanos o pa-
res, dejandose de lado el padecimien-
to por otras pérdidas —reales o imagi-
nadas— que pueden resultar altamente
significativas.

A la aceptacion 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” (Herran,
1995), la disminucion de la flexibili-
dad del cuerpo, o de la nitidez en la
vision y la audicion... suele sumarse
la nostalgia por el tiempo ocupado,
ahora obligatoriamente libre...

La crisis de los mayores se superpo-
ne 0 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 jubilacion.

Son cada vez mads los jovenes que
tienen la oportunidad de contar con
sus cuatro abuelos, activos y saluda-
bles. Sin embargo, suclen aparecer
ciertas creencias disfuncionales y al-
gunos prejuicios (como aquellos que
Salvarezza denomina ‘“viejismo”)
que impiden un vinculo positivo tan-
to a nivel “abuelos/nictos”, 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 solucion.

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, aun cuando pueda
acarrear sufrimiento.

Esta tltima cualidad caracteriza a las
“creencias funcionales” (Beck, 1992)
que —a diferencia de las disfunciona-
les 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
afios, 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 jubilacion-
...prejuicios y biisqueda 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 comunicacion, 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 ensefiar-
les algo que les ayude a matar el
tiempo.

Cabria preguntarse si todos los pro-
gramas preventivos —en Hospitales,
Hogares o Centros— tienen sentido
para los adultos mayores. ;Hasta qué
punté atienden las necesidades senti-
das por la poblacion a la que estan
dirigidos, mas alla de las que cree

percibir el equipo de salud? ;Como
pensar en actividades que se acer-
quen mas 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-
pendera de que pueda re-crearlo
mientras se re-crea a si mismo? ;Re-
percutira positivamente solo 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 relacion existird entre
el hecho de no encontrar un sentido
al tiempo libre y los procesos depre-
sivos que afectan a mas del 15% de
la poblacion afiosa?

En la Conferencia Internacional de
Promocidn de la Salud de 1986 —or-
ganizada por la OMS, la Asociacion
Canadiense de Salud Puablica y el Mi-
nisterio de Salud y Bienestar Social
de Canadéa— se aprobo el documento
mas importante sobre la Promocién
de la Salud: “La carta de Ottawa™.
Alli se hace mencidn a “procesos de
empowerment”: acompafiamiento
social que promueve la participacion
de las personas, organizaciones y co-
munidades para mejorar la calidad
de vida.

(Como propiciar empoderamiento en
nuestros mayores cuando se les niega

2 Seglin Haydé Andrés (1992) “La vejez
como etapa del ciclo vital tiene como pun-
to de partida un hecho social: la jubila-
cion”. Mario Strejilevich, por su parte, afir-
ma que “la jubilacion en si no enferma ni
mata”, aunque reconoce el shock que aca-
rrea especialmente en nuestro pais, 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? ;Coémo ayudarlos a
tomar sus propias decisiones sino les
consultamos antes de resolver inter-
narlos en un geriatrico? ;Cémo in-
centivar el “autocuidado” si no les
demostramos que cuentan con un
sostén adecuado en caso de necesi-
tarlo? O por el contrario jcdmo pe-
dirles “autonomia” —cuyo respeto
conforma uno de los principios esen-
ciales de la bioética— si hacemos to-
do por ellos (desde banarlos y darles
de comer, hasta “llenar” su espacio de
libertad con actividades que no han
elegido)? ;Como pretender que se re-
lacionen con otros, si no los acompa-
flamos en el tejido de redes interge-
neracionales?. ..

Nuestros mayores tienen mucho para
brindar y si los escuchamos con aten-
cién vamos a descubrir aquello que
realmente desean en esta etapa vital:
Dar para trascender. (Por qué no
proporcionarles entonces el lugar —fi-
sico y simboélico— 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 tipicas de la infancia,
la adolescencia o la adultez— no signi-
fica que la vejez sea patoldgica.
Deberemos prestar especial atencion
en ¢l caso de aquellos mayores que
pertenecen a la llamada “vejez fra-
gil”, cuyo riesgo de sufrir discapaci-
dades cronicas, los obligan a requerir
la ayuda de terceros para desempe-
flarse en las actividades de la vida
diaria.

En este ltimo grupo, atn con la me-
jor de las intenciones, suele cruzarse
el delgadisimo limite entre protec-
cién y sobreproteccién. De modo
que es preciso buscar estrategias pa-
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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 pequefias adecuaciones en el
hogar que les brinden seguridad y
promuevan una mayor autonomia.
Por ejemplo tomando recaudos tan
simples como revestir escalones con

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 construccion de me-
joras en el ambiente fisico del adulto
mayor, perderia parte de su sentido, si
no se lo ayudara —al mismo tiempo-—a
disfrutar habitandose a si mismo y a
edificar puentes que lo acerquen a los
demas. ..

Foto 1: Un grupo de asistentes al curso:

“Abordaje interdisciplinario del adulto mayor”

1.3 Encuentros de dialogo
intergeneracional...

“Es muy probable que [el didlogo]
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).

Entendemos que si se quiere alejar
los prejuicios y la violencia de la so-
ciedad, debemos comenzar con ac-
ciones preventivas en nuestros ambi-
tos mds proximos.

Dado que lo opuesto a la violencia
es el entendimiento, apostamos al
dialogo.

Generar y sostener espacios de en-
cuentro intergeneracional, ayuda a
los adultos mayores a encontrar en sus
vidas ese sentido al que aludiamos
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anteriormente, evitando la caida en la
desesperanza.

Creemos que estos encuentros po-
drian encuadrarse en la “Prevencion
Primordial” (Beaglehole, Bonita y
Kjellstrom, 1994), cuyo objetivo es
evitar el surgimiento y la consolida-
cion de patrones de vida socio-eco-
nomica-cultural que intervienen ele-
vando el riesgo de enfermedad. A
diferencia de los demés niveles de
prevencion —primaria, secundaria y
terciaria— enfrenta las condiciones
subyacentes que conducen a las cau-
sas de la enfermedad, evitando la
propagacion de formas de vida noci-
vas ¢ impidiendo que se instalen en
la sociedad.

Trabajar desde la Prevencion Primor-
dial supone una mirada que —lejos de
centrarse en el problema, el dafio, el
trauma, la carencia o la patologia—
busca desarrollar los factores protec-
tores o resilientes.

Segln el enfoque de resiliencia, el
sentido de vida abarca ocho rasgos:
Intereses especiales, metas, motiva-
cion para el logro, aspiraciones edu-
cativas, optimismo, persistencia, Fe
o espiritualidad y sentido de proposi-
to. (Segura-Negrini, 2004).

Es importante destacar que no solo
los mayores se bencfician de estos
intercambios. Los adolescentes en-
cuentran en ellos un modo de moti-
vacion para alcanzar sus objetivos, a
pesar de los obstdculos socio-econo-
micos —o de cualquier indole— 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
depresion a lo largo del ciclo vital y
permite la continuidad de los inten-
tos, a pesar de los resultados negati-
vos. Esto requiere la combinacion de
paciencia, tenacidad, y la disposicién
atolerar la frustracion. 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 jove-
nes. Nos encontramos con sabios

i L

Foto 2: Encuentro de Didlogo
Intergeneracional con la actriz,
coreografa y clown, Elsa Agras.

consejos, ejemplos de resiliencia, co-
mo los siguientes:

“Lo mas 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 situacion y de cada en-
cuentro.” (Eva)

Foto 2: La Lic. Vazquez con
el Dr. Ezequiel Ander Egg.

Fotos 3 y 4: Un invitado de honor: Dr. Ezequiel Ander Egg, sociélogo, pedagogo
y economista de renombre internacional (consultor de la UNESCO).
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Dice Maria Cristina Ravazzola (2002)
“(...) el interés por el tema de las re-
siliencias atraviesa y trasciende la
medicina, la psiquiatria, 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 empoderamiento, propiciar
la inclusion protagoénica de los adultos
mayores en la comunidad —para que
ellos mismos propongan las politicas
sociales que los afectan— ofrecerles es-
pacios para poner en palabras su me-
moria y su presente, les ayudara, a se-
guir construyendo ese sentido que toda
vida necesita.

En palabras de Mario Benedetti:
“No todos podemos realizar el sueiio
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 hallard en si
misma. Somos realidad y somos pa-
labras. También somos muchas otras
cosas mds, pero quién duda que ser
realidad y ser palabras son dos apa-
sionantes maneras de ser”.

2. Adultos mayores
y psicoanalisis *

El nifio ha tardado muchisimo para ser
tenido en cuenta por la Ciencia, tal vez
de la misma manera los viejos estan
muy tibiamente mirados por la geron-
tologia, a consecuencia del aumento de
la expectativa de vida.

Muchas experiencias de los hombres
que han revolucionado el pensamien-

* Lic. Monica Straschnoy.
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to cientifico, hablan a favor de que la
vejez actia mas favorablemente
cuanto més elevada sean las pasiones
a las cuales se inclina el ser humano.
Tomo prestadas las palabras de Si-
mon de Beauvoir: “Para que la vejez
no sea una parodia ridicula de nues-
tra existencia anterior, no hay mas
que una solucion y es seguir persi-
guiendo fines, que den sentido a nues-
tra vida como dedicacion a otros, tra-
bajo social o politico, intelectual o
creador”.

Mas que etapa fisiologica que se
cumple en un determinado periodo
de la vida, para el psicoanalisis la ve-
jez es un hecho del lenguaje, es decir
mas psiquico que fisico. Es el len-
guaje el que hace de un cuerpo de un
organismo bioldgico, un cuerpo que
se constituye y envejece. Es decir,
que si la construccion de un cuerpo
es efecto del lenguaje, también lo se-
ra su deterioro.

Lo que causa al sujeto en su devenir
desecante, no se desgasta. Podra estar
oculto, obturado pero sigue estando
ahi, insistiendo, pulsando. Es por es-
to que la persistencia, la intensidad
del deseo y la pasidén no repararan en
el paso de los afios.

El devenir humano suele ser asincro-
nico, los cambios pueden seguir dis-
tintas direcciones. Algunas estructu-
ras involucionan (las biologicas),
otras en cambio pueden evolucionar
como las psiquicas.

Un ejemplo ha sido el creador del
psicoanalisis. Al aproximarse los 65
afios de edad, (que cumpliria el 6 de
Mayo de 1921) Sigmund Freud com-
prendidé que habia logrado realizar su
antigua ambicion desde los aflos que
trabajaba en el Laboratorio de Fisio-
logia del profesor Brucke: ser un in-
vestigador y un maestro antes que un
médico en ¢jercicio de su profesion.

En aquel momento tenia mas disci-

pulos ansiosos de adiestramiento psi-
coanalitico que pacientes. Recibia
tantas solicitudes de instruccion psi-
coanalitica que no le alcanzaban las
horas de la jornada de trabajo para
satisfacerlas. Sigmund ya habia acep-
tado a diez aspirantes a psicoanalisis
para el otono, lo cual suponia un duro
esfuerzo, pues continuaba dedicando
las noches y los domingos a la redac-
cion de sus libros y monografias.
Casi tres afios 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, deberia realizar precisa-
mente mi mejor trabajo”.

No se permitia tomar ninguna medi-
cacion para aliviar sus dolores, por-
que temia que los medicamentos pu-
dieran enturbiar su lucidez mental,
cuando precisamente la necesitaba
para su trabajo cientifico y para en-
contrar la expresion exacta en la obra
que estaba redactando. Ahora rara-
mente invitaba a sus amigos a comer,
pero no sc sentia por eso solo, pues le
complacia la calidad de los escritos
que estaban publicando hombres y
mujeres jovenes de su escuela que ¢l
habia ayudado a formar.

Se habia convertido en un pater fa-
milia en el verdadero sentido de la
expresion; todos los dias recibia una
docena de cartas de diferentes paises,
de jovenes que estudiaban, escribian
y divulgaban sus trabajos. Casi todo
ellos proyectaban el psicoandlisis a
esferas con las que el fundador no
habia sofnado.

En 1930, poco después de haberse
publicado una de los textos mas pro-
fundos, El malestar en la cultura, a
Sigmund Freud le fue concedido el
premio Goethe de Literatura. Envio a
su hija Anna a Frankfurt para que
agradeciera el honor recibido, pero
no dejaba de ver la ironia del destino
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que le habia negado un reconoci-
miento en Medicina y le otorgaba un
premio en la esfera del arte. Muchos
de sus criticos habian declarado que
el psicoanalisis era mds un arte, que
una ciencia. Comenzaba el discurso
de agradecimiento con estas palabras:
“Toda la obra de mi vida estuvo
orientada a un Unico fin. Observé las
mas sutiles pertubaciones de las fun-
ciones psiquicas, tanto en personas
enfermas como en personas sanas, y
quise inferir —o si se prefiere conjetu-
rar- de tales sefales, de qué manera
estd construido el aparato que sirve a
estas funciones y qué fuerzas concu-
rrentes 'y opuestas actuan en ¢l. Lo
que nosotros, yo, mis amigos y cola-
boradores, hemos podido aprender en
este camino, nos parece significativo
para la construccidén de una ciencia
psiquica que permita entender los
procesos normales y los patologicos
como partes del curso natural de las
cosas”.

Afirmaba: “los primeros aios de la
vida transcurren lentamente, como
se mueve un tren cargado que acaba
de arrancar. Los ultimos afios pasan
con la velocidad vertiginosa de las
estrellas fugaces”

Habia todavia muchas cosas que Sig-
mund queria investigar, eclaborar y
publicar. Queria legar valiosos cono-
cimientos a esa ciencia que habia
fundado: pero el tiempo pasaba tan
rapidamente que a veces sentia que
se le escapaba de entre las manos.
Escribia 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 podia gozar —después de la
conferencia del sabado por la noche—
de la compaiia de sus alumnos en al-
gun café, o de un paseo a pié alrede-
dor del rio Rin, se veia en cambio ro-

deado por sus queridas obras de arte
antiguas, que representaban diferen-
tes civilizaciones y que siempre lo
habian emocionado.

Freud escribio:

“Después de haber dado durante to-
da mi vida un rodeo que me llevo a
través de las ciencias naturales, la
medicina y la psicoterapia, mi inte-
rés volvio a orientarse hacia esos
problemas culturales que me fasci-
naron siendo aun un joven incapaz
de comprenderlos intelectualmente”.
Sin duda alguna podemos concluir
que “El deseo no envejece”.

3. El decrecimiento de las
funciones bioldgicas 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
representacion 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 investigacion. En la ciencia exis-
te una decisiva dimensiéon emocional
que sostiene, motiva y pone en mar-
cha la creacion cognitiva. A través de
las hipotesis o conjeturas se plantea la
posibilidad de dar una respuesta tenta-
tiva a problemas que la investigacion
motiva. La puesta a prueba una con-
jetura no esta exenta de valores y po-
siciones subjetivas. Todo cientifico
participa de la episteme de su época,
parte de presuposiciones que deter-
minan las hipétesis, en palabras de

* Lic. Adriana Rozanski.

Foucault. La investigacion toma en
cuenta el déficit y no el desarrollo y
la evolucion.

En los individuos de la especie hu-
mana la declinacion senil es progre-
siva y anticipa el cese de toda activi-
dad vital. La degradacion de los
organos vitales se refleja en los com-
ponentes organicos, pero la vejez
no es necesariamente incapacidad,
mientras que otras etapas de la vida
no estan 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 biologicos
se vuelven mads lentos y las estructu-
ras cognitivas también se van modi-
ficando, pero no disminuyen ni in-
volucionan paralelamente con las
funciones bioldgicas. Las capacida-
des ejercidas en el proceso evolutivo
de etapas anteriores no declinan con
el transcurso del tiempo, inclusive
pucden aumentar si se proporcionan
espacios y oportunidades para ejerci-
tarlas.

La baza fundamental es la motiva-
cién entendida como deseo, como
pulsion 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.

Mais que la edad son las condiciones
subjetivas y los estimulos los que
van a movilizar el potencial de los
mayores.

Es comun 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
area 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 minimo
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 afnos, 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 ensefiado en diferentes cir-
cunstancias su deseo por la vida...

Foto 5: La Lic. Jeanette Civik,
invitada a un encuentro de Didalogo

Intergeneracional para hablar
—con los adolescentes— sobre

sus proyectos solidarios.

38

Fotos 6 y 7: Lic. Monica Strachsnoy, Lic Adriana Rozanski y
Lic. Gabriela Vazquez junto a un grupo de adultos mayores en un encuentro
de intercambio entre Udemm y el Programa UNITE
(Universidad de la Tercera Edad-UNLZ).

4. Prevencion en Geriatria.
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
atencion y las otras generaciones.

Esto conlleva a considerar que lo que
le esta ocurriendo al anciano es “algo

* Dr. Mario Fichman

normal de la edad”, y por otro lado el
mismo anciano puede no interesarse
en aprender nuevas tecnologias
(ejemplo, Internet) porque “ya no tie-
ne edad para eso”. Asi, el mismo
adulto mayor se convierte en victima
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 explosion demografica de ancia-
nos en el mundo debido a factores
multiples, principalmente al aumento
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de la expectativa de vida que se acer-
ca cada vez mas al “Life Span”, ha
llevado a una inversion progresiva en
la pirimide poblacional.

Estos cambios son el resultado de
mejoras en el estilo de vida, en los
parametros de salud publica (progra-
mas de prevencion), en la salubridad,
alimentacién y cuidado de la salud.
El proceso de asincronismo del enve-
jecimiento conlleva a que el grupo de
personas mayores sea un grupo hete-
rogéneco, contrario al estereotipo de
considerar al anciano perteneciente a
un grupo homogéneo, con similares
caracteristicas 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-
10, es la de desbancar estereotipos y
sustituirlos por visiones reales, ba-
sandonos en aportes cientificos, 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 | *

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

to, aprender nueva informacion 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 mas bien un cambio
en el patron de su desempefio. La me-
moria, capacidad para retener las ex-
periencias ¢ informacién aprendidas,
no se exceptua 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 patoldgicos. En ran-
go general y llegado este punto po-
dria decirse que el anciano promedio
posee una dificultad mayor (en com-
paracion con el individuo maés joven)
para la evocacion de la informacidn
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 facilitacion por claves (Petersen,
1992). Esto ha llevado a decir que “el
individuo se olvida de cémo recor-
dar”, asumiendo que su capacidad
mnésica se encuentra conservada. La
aparicion de una sensacion subjetiva
que no siempre se condice con la apa-
riciéon de un déficit (por pruebas cog-
nitivas realizadas en este grupo) nun-
ca debe llevarnos a subestimar este
sintoma en la consulta. Entre los indi-
viduos de mas de 70 afios evaluados
cognitivamente por quejas mnésicas,
el 40% muestra un rendimiento alte-
rado. Dentro de éstos, la mitad se aso-
cia a sintomas de ansiedad o depre-
siéon y 20% presenta evidencias de
alguna enfermedad orgénica. La ma-
yoria de estos ultimos 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 sindrome demencial,
por carecer de una repercusion fun-
cional que limite las actividades dia-
rias del individuo. Puede sostenerse
este diagndstico si el paciente: pre-
senta una queja mnésica corroborada
por un informante, objetivada por
pruecbas especificas (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 sindrome
demencial (Petersen, 1995). La rele-
vancia de este constructo radica en
que el mismo implica un mayor ries-
go de progresion a demencia: el 8 y

- 15% de los individuos con DCL pro-

gresa cada afio a enfermedad de Alz-
heimer, mientras que en la poblacion
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-
cién cognitiva, los que incluyen de-
presidn, sexo femenino, hipertension,
enfermedad cardiaca, diabetes, nive-
les elevados de colesterol-LDL, ata-
que isquémico transitorio, traumatis-
mo encefalocraneano, exposicion a
toxinas, tabaquismo, alcoholismo,
abuso de sustancias, bajo nivel edu-
cativo, pérdida de actividad intelec-
tual, fisica 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 estarian implicados en este
proceso. De acuerdo a las diferentes
patologias subyacentes a este cuadro
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de deterioro podrian estar implicados
distintos genes, por ejemplo de en-
fermedad de Alzheimer, Demencia
Vascular, depresion y otros. La situa-
cidn se complejiza ademas cuando se
intenta establecer la interaccion entre
aspectos genéticos y ambientales. No
obstante, hay algunos acuerdos en la
identificacion del deterioro cognitivo
en pacientes jovenes que tienen ante-
cedentes familiares de enfermedad
de Alzheimer u otras enfermedades
neurodegenerativas.

Asumiendo el riesgo implicito en la
generalizacion, los sindromes de-
menciales comparten ciertos rasgos
que dificultan su diagndstico. Los
sintomas clinicos y sus correlatos
anatomo-patologicos presentan un
alto grado de heterogeneidad. En la
mayoria de los casos carecemos de
marcadores bioldgicos que permitan
establecer un diagnostico etiologico
certero durante la vida del paciente.
Esto implica que el diagnostico se es-
tablezca por un procedimiento empi-
rico que posee un grado importante
de incertidumbre, que dependera en-
tre otras cosas de la experiencia del
profesional y el tiempo de evolucion
de la enfermedad (Famulari, 2006).
Un modelo propuesto para entender
la prevalencia de demencia es asumir
que la misma se duplica cada 5 afios,
comenzando con 1% a los 60 afios de
edad e incrementandose 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-
nostico clinico de enfermedad de Alz-
heimer cuenta para mas del 90% de
los sindromes 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 pais oscilan entre un
2,2 al 7% de la poblacion de mas de
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64 afios. Esta puede coexistir con otra
patologia en el uno a dos tercios de
los casos (Lim et al 1999). En este ca-
so, las patologias concurrentes mas
comunes son la vascular (ataque cere-
brovascular) y la enfermedad por
cuerpos de Lewy.

La enfermedad de Alzheimer es una
condicién progresiva y degenerativa
del sistema nervioso central que cau-
sa trastornos de la memoria, pensa-
miento y conducta. Los primeros sin-
tomas de la enfermedad de Alzheimer
son de naturaleza cognitiva. Afecta la
memoria, nominaciéon y orientacion
temporal. Aun asi, existe una gran va-
riabilidad en las alteraciones cogniti-
vas iniciales y en la progresion de los
sintomas. 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
(planificacidon, economia doméstica,
actividades de ocio, etc.) como basi-
cas (higiene, vestido, deambulacion,
etc.). Este patrén 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 ain mas el cuidado de es-
tos pacientes es la psico-conductual,
siendo manifestaciones frecuente-
mente asociadas: depresion, delirio,
alucinaciones, agresividad, agitacion
y otras.

La Academia Americana de Neurolo-
gia a través de sus guias basadas en
la evidencia, recomienda que el diag-
noéstico de enfermedad de Alzheimer
se establezca a partir de la presencia
de criterios clinicos establecidos
(Knopman et al 2001). Los criterios
propuestos por el Instituto Nacional
de Trastornos Neuroldgicos y de la

Comunicacion, asi como de la Aso-
ciacion de Stroke, Enfermedad de
Alzheimer y trastornos asociados
(NINCDS-ADRDA) (McKhann et al
1984), generalmente utilizados en in-
vestigacion, logran una alta especifici-
dad pero escasa sensibilidad (49%) en
el diagnostico. Esta ultimo 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 Asociacién Americana de Psi-
quiatria establece, en la cuarta edi-
cion de su manual diagndstico y es-
tadistico para trastornos mentales
(DSM-1V), que para sostener este
diagnostico se requiere de una decli-
nacion en la memoria que se acom-
pafic de al menos un dominio, como
afasia, apraxia, agnosia o trastorno
dis-ejecutivo (American Psychiatric
Association 1994). Esta declinacion
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-
naptica las causas que se consideran
como subyacentes a los sintomas de
la enfermedad, todavia 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 microscopicos mas frecuentes,
aquellos que se consideran mas rela-
cionados con la magnitud de pérdida
sindptica son las placas neuriticas y
los ovillos neurofibrilares (Grabows-
ki, Damasio, 1997).

Si bien existen investigaciones que
relacionan la enfermedad de Alzhei-
mer familiar con una mutacion ge-
nética definida, mas del 95% de los
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casos no pueden ser asociados con la
alteracion de ninglin gen especifico.
(Geldmacher, 2009). Las personas
con un pariente de primer orden afec-
to, en ausencia de una historia fami-
liar autosomica dominante, pueden
presentar un incremento del riesgo
relativo ajustado a la edad de 2 a 4
veces respecto al resto de las perso-
ms. Sin embargo, los antecedentes
familiares no deberia ser tomados co-
mo un indicador de riesgo extensible
ala poblacion 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 esporadica o familiar
de inicio tardio, pero no pareceria ser
una causa proxima de muerte neuro-
nal ligado a la enfermedad en si
(Bertram et al 2007). Se han descri-
10 también importantes alteraciones
anivel de distintos neurotransmiso-
res en relacion a la enfermedad de
Alzheimer y la severidad de sus ma-
nifestaciones.

Serecalca el hecho de que en la actua-
lidad carecemos de marcadores biold-
gicos que sean indicadores patogno-
monicos de esta enfermedad. El uso
de técnicas o procedimientos diagnds-
ticos —como las neuro-imagenes—
tienden a ser complementarios, ayu-
dando a excluir de la presuncion clini-
03, aquellas otras entidades que pue-
dan presentarse con un espectro
semiologico similar.

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

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

* Lic. Lina Grasso.

gia del Envejecimiento o Psicoge-
rontologia, es el deterioro cognitivo.
El estudio de esta problematica es
complejo. Su abordaje requiere la
consideracion de multiples aspectos;
entre ellos, de los factores que inter-
vienen en la variacién 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 interaccion de factores ge-
néticos, ambientales, de salud y en-
fermedad a lo largo de la vida, asi co-
mo las actividades desarrolladas, las
caracteristicas fisicas y mentales, y la
historia personal de cada uno.
Aunque no existe un momento cro-
nolégico especifico 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 tarcas
de mayor demanda atencional.
También se evidencian dificultades
en el drea de la memoria, y el debate
es si con el envejecimiento se da ne-
cesariamente un deterioro de dicha
funcién. El 70% de las personas
mayores refieren quejas sobre su dis-
minucion, y manifiestan tener mas di-
ficultades con el recuerdo de nom-
bres, numeros 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 episddica. 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 episddica,
la disminucién de su funcionamien-
to, se atribuye a dificultades en la co-
dificacion temporal de los items y el
uso de asociaciones temporales que
guien su evocacion (Wingfield &
Kahana, 2002). Esta disminucién se
observa especialmente en el proceso
de evocacion libre o auto-iniciada,
mejorando cuando se proporciona
una facilitacion del recuerdo, por
cjemplo mediante claves (Davis &
Mumford, 1984).

Con el aumento de la edad también
suele aparecer un declive en las ta-
reas de produccion verbal, sobre todo
si se trata de categorias semanticas.
Algunos autores encontraron que en
el envejecimiento normal se da una
disminucién en la produccion de
ejemplares de categorias semanticas
(pruebas de fluidez verbal), con un
patron 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-
rias semanticas, se encontrd que los
ancianos sanos presentaban mayor
variabilidad 1éxica que sujetos jove-
nes y que pacientes con Enfermedad
de Alzheimer. Si bien en las pruebas
de fluidez verbal la frecuencia de
ocurrencias era mayor en los jove-
nes, cuando se hizo un andlisis por ti-
pos de ejemplares, se encontrd que
en ésta los ancianos tenian una mejor
actuacion (Peraita, Galeote, Diaz &
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-
bria un dafio de la memoria en si mis-
ma. Estos son: la disminucién o au-
sencia de los procesos de control
inhibitorio, la disminucidn en la rapi-
dez del procesamiento cognitivo de
la informacion, y los recursos limita-
dos en la capacidad para codificar y
recuperar la informaciéon (Maylor,
2005).

La declinacion cognitiva asociada al
envejecimiento, e€s 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 patoldgico (excedente del de-
clive) generalmente producido por
una determinada enfermedad (Fer-
nandez-Ballesteros, 2004).

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL),
s¢ considera un constructo interme-
dio entre el envejecimiento sano des-
de un punto de vista cognitivo y el
patoldgico; y a veces, pero no siem-
pre, como una antesala de las demen-
cias. Es por ello un sindrome muy
heterogéneo.

La presentacion clinica del DCL, se
plantea como una zona de transicién
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 diagnostico.

Este sindrome puede ser debido a
distintas etiologias, y por eso debe
ser considerado en el marco de una
evaluacion clinica mas amplia (que
la cognitiva). Si el deterioro cogniti-
vo avanza a lo largo del tiempo, es
probable que su etiologia correspon-
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da a la de Enfermedad de Alzheimer
u otro sindrome 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-
cién 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-
taran relacionados con la etiologia del
deterioro. Es decir, que si bien un sin-
toma inicial de la memoria puede evo-
lucionar a un trastorno neurodegenera-
tivo, también puede ser consecuencia
de una afeccion correspondiente a
otras causas (isquemias cerebrales,
traumatismo de craneo, problemas
metabdlicos), u otras patologias co-
morbidas como trastornos neuropsi-
quiatricos, o problemas cardiovascula-
res. Por lo tanto la evaluacion de estos
pacientes debe tomar en consideracion
el funcionamiento cognitivo (acorde a
las normas de edad y nivel educativo),
asi como las actividades funcionales
del paciente.

Los criterios de clasificacion diag-
nostica 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 afectacion de
las actividades funcionales del pa-
ciente, o bien tendria que ser minima.
Los tests neuropsicologicos deben
dar cuenta de declinacién cognitiva
en forma conjunta con la referencia
de un informante asi 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 evaluacion de las actividades
funcionales mediante el interrogato-
rio con el informante. Si hay declina-

cion cognitiva, el médico deber de-
terminar hasta qué punto esta decli-
nacion es la causante de los trastor-
nos minimos en las actividades
funcionales.

Hay tres subtipos de DCL:

1) DCL amnésico: se diagnostica
cuando la inica funcidn alterada es la
memoria. Se evalua con tests neurop-
sicoldgicos. Por ejemplo para la eva-
luacion de memoria episodica se
pueden utilizar técnicas de aprendi-
zaje de lista de palabras, o recuerdo
de una historia. Si el rendimiento de
la memoria estd significativamente
por debajo de lo que se espera para
su edad y nivel educativo (mas de
1,5 desvios de la media), es necesa-
rio continuar otras funciones (len-
guaje, funciones ejecutivas, viso-
espaciales).

2) DCL con alteracién de multiples
dominios: cuando hay déficits leves
en multiples dominios cognitivos.

3) DCL con alteracién 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-
vencion 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 demogra-
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 si mismos facto-
res protectores, sino que es la mayor
reserva cognitiva lo que permite que
los sintomas de demencia retrasan
notablemente su expresion.

La reserva cognitiva se refiere a un
proceso normal utilizado por el cere-
bro sano durante la ejecucion de tareas
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intelectuales, y a la activacion pro-
gresiva de redes neuronales en res-
puesta a diversas demandas. Inicial-
mente se utilizo este concepto para
dar cuenta de la diferencia encontra-
da en el rendimiento entre pacientes
con lesiones histopatoldgicas cere-
brales de similar extension. La reser-
va cognitiva, permitiria compensar
con mayor €xito la patologia por uti-
lizar estructuras cerebrales o redes
neuronales que no usan normalmente
los cerebros sanos. El rendimiento de
los individuos con mayor cantidad de
aiios de educacion por lo general es-
td asociado con estimulacion mental
y crecimiento neuronal a lo largo de
la vida. Pero ademas el bajo nivel
educativo puede estar relacionado
con factores que aumentan la proba-
bilidad de padecer demencia (por
giemplo menor control de enferme-
dades infecciosas, mayor exposicion
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
(Rodriguez Alvarez & Sanchez Ro-
driguez, 2004).

El conocimiento de estos factores y
su incidencia en el desarrollo de
DCL, por su posible conversion a
una demencia, han puesto de relieve
la importancia en la deteccion y el
diagndstico del DCL tempranamen-
te. Su identificacion es crucial para
instaurar un tratamiento farmacold-
gico, para establecer una interven-
cion psicologica cognitiva y socio-
conductual, de manera de lentificar
el proceso de deterioro y evitar pérdi-
das en la funcionalidad en la vida
diaria, asi como en la calidad de vida
del paciente. Sin embargo no es este
¢l inico aspecto importante, ya que el
conocimiento y la promocion de los
factores asociados con los beneficios

cognitivos durante la vejez, podrian
actuar como protectores en el proce-
so de envejecimiento normal. Su es-
timulacién podria mejorar la salud
psicofisica, 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 estd 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
ayudoé a desarmar prejuicios, a descu-
brir las diferencias entre las caracte-
risticas o necesidades que se adjudi-
can a la vejez —como sefiald el Dr.
Mario Fichman- y aquello que real-
mente experimenta cada adulto mayor
en su singularidad.

Como afirm¢ la Lic. Lina Grasso ¢n
su disertacion, la declinacion 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 ¢l envejecimiento, el segundo
se asocia a un cambio patolégico, ge-
neralmente producido por enferme-
dades como por ¢j. el Alzheimer. Por
ello la importancia de detectar el
DCL (Deteriorio Cognitivo Leve),
zona de transicion entre el envejeci-
miento normal y la demencia. De este
modo podremos intervenir temprana-
mente,.revalorizando las capacidades

* Lic. Silvia Gabriela Vazquez

que se mantienen y —como han resal-
tado tanto la Lic. Adriana Rozanski
como la Lic. Moénica Strachsnoy—
rescatando la motivacion y el deseo,
para lograr una vida saludable por
mas tiempo.

El proceso de envejecimiento de ca-
da persona es Unico 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 sociohistoricas, los
factores biologicos, emocionales, re-
silientes... mas alld de los elementos
que aparecen en general.

De lo contrario se correria el riesgo de
utilizar la teorfa 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 clasificacion utilizada por el
profesional en cuestion.

La activa participacion que han teni-
do los adultos mayores en el curso
que da nombre a este articulo, asi co-
mo en los diferentes encuentros de
didlogo 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 reflexion
compartida nos sirva —como lucida-
mente sugiere Mario Strejilevich—
“para no darle pastillas a quien no
las necesita, ni consejos a quien no

’

le sirven” ...
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