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Advertencia


La enfermería es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Si te atreves a implicarte, si te atreves a sentarte a su lado, ellos te ayudarán también a aceptar, un día ineludible, tu propia muerte. Este es, quizá, su regalo de despedida


Elisabeth Kübler-Ross





Agradeciendo la posibilidad que se me ha brindado al prologar un tratado de geriatría como este, me gustaría aprovechar la ocasión para rendir, desde aquí, un homenaje a todos aquellos que ofrecen su amor, entrega y mejor hacer en el día a día junto a los ancianos y los enfermos terminales.


Me llena de satisfacción poder abrir y presentaros este tratado dedicado al conocimiento de todos los aspectos relacionados con nuestros mayores, esas personas a las que, desde el respeto más profundo y el cariño más sentido, llevo dedicando gran parte de mi vida profesional. Personas que, desde ese balcón al que ahora se asoman a la vida, derrochan sabiduría y merecen, sobre todo por su edad, vulnerabilidad y situación de fragilidad, un plus de esmero y profesionalidad por parte de los equipos que los atendemos. Gracias al trabajo conjunto y coordinado de esos equipos multiprofesionales conformados por médicos, enfermeras, trabajadores sociales, dietistas, fisioterapeutas, psicólogos, etc., podemos alcanzar las mejores cotas de eficiencia y resultados. Desde los equipos es posible proporcionar una atención pluridisciplinar que incluya la atención al individuo como ser biopsicosocial y la atención al binomio enfermo/familia, que constituye un pilar fundamental para poder llevar a cabo una atención óptima, eficaz y eficiente. Todo ello no sólo nos beneficia por la satisfacción de los resultados logrados, sino también por la riqueza que nos aporta como profesionales sanitarios.


Una parte fundamental de estos equipos son todas las familias cuidadoras que proporcionan atención y cariño, así como los profesionales que las sustituyen desde centros residenciales y sociosanitarios, y que prestan la atención a los mayores en el momento más frágil de su vida, próximo ya el final de la misma. A todos vosotros, gracias por enseñarme, por acompañarme en mi día a día y por ayudarme a transmitir que, detrás de cada acto que se realiza individualmente, siempre hay implícito el trabajo de todo un equipo.


Este libro, compendio de conocimientos en el ámbito de la geriatría, es un lujo para todos nosotros, profesionales sanitarios y de otras disciplinas implicadas en el ámbito gerontológico. Con él, se nos abre un amplio ventanal a un inmenso campo donde profundizar en todos y cada uno de los aspectos de la atención en geriatría en estos momentos en los que los avances científicos, la mejora en la calidad de vida y la coordinación entre procesos asistenciales hacen posible que podamos ofrecer una atención de alta calidad.


Se presenta aquí un recorrido extenso desde la salud hasta la enfermedad, no solo desde lo meramente físico, sino también desde el concepto más amplio de atención y cuidado integral. Se empieza poniendo énfasis en el papel activo que puede ejercer el propio paciente desde su autonomía, desde la libertad en la toma de decisiones y desde la prevención, con la posibilidad de que esta sea la mejor manera de mejorar los estándares de calidad en salud, sin tener que relegar a la etapa final de la vida todo lo que concierne al estado de salud del mayor. A continuación se pasa a tratar la enfermedad, las enfermedades crónicas y la importancia de los síndromes geriátricos. Cabe destacar el capítulo dedicado al dolor como síntoma principal que merma la calidad de vida de nuestros ancianos. Este capítulo nos invita a reflexionar sobre el tratamiento que durante muchos años se ha dado al dolor en el anciano, contemplado como un síntoma relacionado con la vejez. Podemos llegar a la conclusión de que, debido a falsos temores y erróneas ideas preconcebidas que han llevado a no usar la analgesia en el momento necesario, este tema no se ha considerado con la atención debida. La obra realiza también un importante repaso a las enfermedades oncológicas −con todas las peculiaridades que conllevan en esta etapa de la vida, tanto en sus manifestaciones como en sus tratamientos −, de la cirugía y de la atención en las situaciones de urgencia. En cuanto a las enfermedades cognitivas, se han revisado todos aquellos trastornos que alteran la capacidad de cognición en el anciano, así como la manera integral de abordarlas. La obra se cierra con unos capítulos orientados al estudio de los aspectos bioéticos y legales con relación al cuidado de las personas ancianas, aspectos que debemos tener siempre presentes.


Será un verdadero placer acercarse y dejarse empapar por la sabiduría que os proporcionará la lectura de este libro, que ha logrado recopilar la historia de la geriatría y que viene a llenar un hueco en la educación de nuestros actuales y futuros profesionales. Deseo que este gran esfuerzo sea coronado por un gran éxito.


Desde aquí, mi rendido homenaje a tantos y tantos profesionales que, con profunda dedicación hacia las personas enfermas, mantienen viva la esperanza de que nuestras enfermedades, aun en la etapa final de la vida, pueden tener curación, de que podamos ser receptores de sus cuidados y de que seremos acompañados hasta el final. Todo ello desde el objetivo profesional de preservar siempre la dignidad del enfermo.


Los enfermos me han enseñado, me enseñan y seguirán enseñándome cada día, gracias a que tengo la inmensa suerte de poder dedicar mi tiempo a ellos, y de que con ojos y oídos atentos puedo verlos y escucharlos. Siempre, en cada caso, tengo la oportunidad de aprender. Quizá porque quiero hacerlo y porque algo desde mi interior me lleva a ello. Mi deseo es estar preparada para responder a sus demandas, las explícitas y las que se esconden tras estas. Por todo ello, este libro pasará a formar parte de uno de mis libros de cabecera.
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Objetivos del capítulo







• Comprender el concepto de demografía.


• Conocer el significado de los conceptos más utilizados en demografía.


• Identificar qué factores de la población son necesarios para la realización de los cálculos demográficos.


• Efectuar los cálculos de poblaciones.


• Entender el porqué de los movimientos migratorios y la transición demográfica.


• Diferenciar las diversas partes de las pirámides poblacionales e identificar los acontecimientos sucedidos en esa población.












Introducción


La práctica cada vez más utilizada de llevar a cabo censos y registros de la población, términos que desarrollaremos a lo largo de este capítulo, ha servido para conocer el estado de una población en un lugar y un tiempo determinados. Esto define la demografía, que según la Organización de las Naciones Unidas (ONU) se trata de la «ciencia que tiene como finalidad el estudio de la población humana y que se ocupa de su dimensión, estructura, evolución y caracteres generales, consideradas fundamentalmente desde un punto de vista cuantitativo».


En España, en el período transcurrido desde la transición demográfica hasta la actualidad se ha ido tomando conciencia, de una manera bastante generalizada, del progresivo envejecimiento de nuestra población.


La palabra demografía viene de los términos griegos «demos» y «grafía», que juntos significan estudio de la población. El estudio de las poblaciones humanas incluye, como se ha comentado, sus características sociales y su evolución con el paso del tiempo. Recoge información sobre la población actual y la del pasado y hace predicciones para el futuro. Además contempla las variantes de edad, situación familiar, etnias, economía y estado civil, entre otras.


De acuerdo con la definición de la ONU, la demografía analiza los siguientes factores de la población:




• Dimensión: el tamaño de la población.


• Estructura: la población se estudia según diversos caracteres, como sexo, edad, lugar de residencia, estado civil, etc.


• Evolución: en tamaño, evolución temporal, etc.


• Caracteres generales: propios de otras ciencias como la biometría, genética o psicometría.





La demografía incluye tres aspectos fundamentales:




• Medición: cuantificación de eventos poblacionales.


• Explicación: análisis de causas de los efectos.


• Fenomenología: explicación de las variables.





En el estudio de una población, los factores más importantes son:




• Los nacimientos.


• Las muertes.


• Los movimientos migratorios.





Además de estos tres factores debemos incluir otros, como la salud, las estructuras familiares, los matrimonios y divorcios, la economía y la educación, puesto que influyen directamente sobre el núcleo del crecimiento y reproducción de una población.


Existen dos tipos de demografía, la estática y la dinámica. La demografía estática estudia en un momento determinado la extensión, distribución y características generales de la población de una zona concreta. La demografía dinámica o cambiante es la que analiza los cambios a lo largo del tiempo basados principalmente en los fenómenos de natalidad, fecundidad, mortalidad y movimientos migratorios.









Transición demográfica


La transición demográfica es un modelo fundamental para explicar el movimiento y la dinámica de la población. Este modelo nació a partir de la experiencia europea, donde la tasa de mortalidad disminuyó gradualmente, y plantea cuatro etapas de la evolución de una población en una sociedad:




1. Alta fertilidad y alta mortalidad: época preindustrial.


2. Alta fertilidad y mortalidad en descenso: sociedad en proceso de industrialización (época premoderna).


3. Disminución de la fertilidad y baja mortalidad (época moderna).


4. Baja fertilidad y baja mortalidad: población estable o estancada.





La primera etapa, cuya tasa de natalidad era muy elevada, tenía como razón de ser la mano de obra. Cuantos más hijos tuviera una familia, más miembros podían trabajar y contribuir a la economía familiar. Pero también conllevaba muchas muertes, que a menudo se producían entre los muy jóvenes. Frank Notestein afirmaba que las sociedades agrícolas necesitaban tener una tasa de fecundidad y natalidad muy elevadas, para compensar las muertes de la población y para que las familias pudieran disponer de más manos para trabajar y aportar dinero en casa. Sin embargo, las sociedades urbanas, gracias a la educación y los cambios económicos y sociales, lograban disminuir las muertes; en consecuencia, también disminuía la fecundidad, puesto que ya no hacía falta tener más hijos y el mantenimiento de estos resultaba más costoso.


En la segunda y tercera etapas, tuvo lugar un notable crecimiento de la población gracias a la disminución de las defunciones. Este hecho se vio favorecido por el avance de la medicina y por los progresos económicos de la población. El rápido crecimiento de la población permitió su evolución hasta la sociedad que conocemos hoy en día, donde las defunciones y la natalidad han descendido hasta el punto de que la población se mantiene estable.


Desde la edad primitiva y hasta hace trescientos años, las tasas de fecundidad y mortalidad eran muy altas, pero casi no había diferencia entre ambas, con lo que la población se mantenía más o menos constante. En los países en vías de desarrollo pasaba esto hasta no hace mucho, pero en la actualidad la mortalidad está descendiendo muy deprisa, más incluso que la fecundidad y la natalidad. Esto se debe a los avances en la medicina y a su rápida aplicación, que han hecho posible que las enfermedades que antes ocasionaban una elevada mortalidad en los muy jóvenes hoy puedan curarse. De esto se ha derivado una cierta longevidad y, en consecuencia, un importante aumento de la población. Sin embargo, los cambios culturales y religiosos se producen con mayor lentitud, con lo que la fecundidad y la natalidad no descienden como deberían hacerlo en los países en vías de desarrollo. En algunos países subdesarrollados no hay ningún control sobre la natalidad y la población sigue creciendo muchísimo, con la consiguiente superpoblación. No obstante, en la mayoría de ellos, las campañas a favor del control de la natalidad consiguen reducir estas tasas. En los países desarrollados, en cambio, se goza de unas tasas de natalidad bajas, con lo que tenemos una población denominada «estable».









Movimientos migratorios


Pertenecemos a un mundo cada vez más global, lo que nos lleva a poder vivir en cualquier lugar del mundo. Esto implica multietnicidad, variedad de culturas y la convivencia de diferentes etnias. En estos momentos esto sucede con una intensidad muchísimo mayor que en cualquier otro momento de la historia.


Las migraciones son desplazamientos que realizan las personas y que implican un cambio de residencia, temporal o permanente. Pueden ser movimientos voluntarios o involuntarios, pacíficos o agresivos, deberse a problemas económicos, al deseo de optar por otras posibilidades de futuro o a otras causas, como ha ocurrido a lo largo de la historia de la humanidad cientos de veces. En el país receptor pueden provocar problemas sanitarios graves, debido a las patologías de los países emisores.


Antiguamente existían los movimientos nómadas, que eran cambios habituales según la estación del año para buscar lugares mejores donde poder sobrevivir. Más tarde surgió el movimiento de la industrialización, con lo que muchas personas que vivían en el campo se trasladaron a la ciudad para trabajar y conseguir el mismo fin, sobrevivir. Pero la migración internacional es mucho más visible y comporta una problemática social importante en el país receptor, donde puede aflorar el racismo. Sin embargo, el país más perjudicado no es el país receptor, sino el país emisor, ya que la emigración implica un desgarro familiar, cultural y la pérdida de gente que saque adelante el país de origen.


El Fondo de las Naciones Unidas para la Población citó algunos motivos por los que se puede producir la migración a otros países:




• La búsqueda de un futuro mejor que el que se tiene en el país de origen, sobre todo para los jóvenes con educación y estudios.


• Razones políticas y de conflictos.


• Mejora de las condiciones laborales.





En nuestro país, en la actualidad, estos movimientos están siendo de emigración, es decir, los jóvenes que han acabado sus estudios se van a otro país en busca de un futuro mejor que el que se les presenta aquí, debido en parte a la crisis que está afectando a media Europa.









Variables demográficas


Las variables en demografía pueden ser cualquier evento o circunstancia, y pueden adoptar diversos valores a lo largo del tiempo, ya que la demografía es una ciencia cambiante en el tiempo y el espacio.






Tasas demográficas


Las tasas demográficas se utilizan para medir los flujos demográficos respecto a una población en un lugar y un tiempo determinados. También permiten realizar comparaciones de poblaciones.


Empezaremos por definir qué es una población. Se trata de un concepto muy elástico y, por ello, se le atribuyen varios significados, pero podríamos definir población como un «conjunto estable de personas a las cuales les une un vínculo afectivo y de reproducción, diferenciado por la geografía, la política, la raza o la religión». Hoy en día se habla incluso de una nueva diferenciación, la clase económica. Se podría decir que una población se extingue cuando la natalidad es insuficiente para compensar la mortalidad.


Las tasas pueden dividirse en tasas brutas o netas, lo que nos permiten estructurar la población por género y/o edad. Hablamos de tasas de natalidad, mortalidad, inmigración y emigración. Para realizar estos cálculos, el suceso a estudiar se divide entre el número total de la población. Estos indicadores son proporciones, y para obtener el porcentaje se deben multiplicar por mil.


La tasa de crecimiento natural o vegetativo de una población es la diferencia entre las tasas brutas de natalidad y mortalidad. De este modo, la tasa bruta de migración neta se calcula con la diferencia entre las tasas de inmigración y emigración, valores que también pueden darnos una idea de cómo son los movimientos migratorios de aquella población. De esta misma manera, podemos conocer el crecimiento total de la población sumando la tasa de crecimiento natural de la población y la tasa bruta de emigración neta.


Las tasas demográficas principales son:




• Tasa de fecundidad: número de hijos que tienen las mujeres (fórmula 1 en el cuadro 1-1).


• Tasa de natalidad: número proporcional de los niños que nacen vivos en una población y tiempo determinados (fórmula 2 en el cuadro 1-1).


• Tasa de envejecimiento: porcentaje de personas mayores de 65 años sobre el total de la población (fórmula 3 en el cuadro 1-1).


• Tasa de dependencia: muestra el porcentaje de personas jubiladas o inactivas sobre la población productiva (fórmula 4 en el cuadro 1-1)


• Tasa de mortalidad: número de personas fallecidas por la población total (fórmula 5 en el cuadro 1-1).








Cuadro 1-1 Fórmulas de tasas demográficas







1. Tasa de fecundidad:
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2. Tasa de natalidad:
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3. Tasa de envejecimiento:
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4. Tasa de dependencia:
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5. Tasa de mortalidad:
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6. Coeficiente de ancianidad:
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7. Coeficiente de ancianidad elevada:
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8. Coeficiente de ancianidad:
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La diferencia entre las tasas de natalidad y mortalidad indican el crecimiento de una población, que puede ser natural o vegetativo.









Otros valores demográficos







• Ancianidad elevada: proporción de personas muy ancianas (cronológicamente) dentro de la población de edad avanzada.


• Relación demográfica: razón entre uno y otro sexo, es decir, la cantidad de mujeres por cada 100 hombres en una misma población.


• Crecimiento demográfico: número de personas que viven en un país o en una región. Esta variable depende mucho de las tasas de natalidad y mortalidad y de los movimientos migratorios.


• Coeficiente de ancianidad: proporción de personas de edad avanzada en la población total (fórmula 6 en el cuadro 1-1).


• Coeficiente de dependencia: relación entre la población pasiva y población activa (fórmula 7 en el cuadro 1-1).


• Coeficiente de renovación o índice de envejecimiento: razón entre el número de personas de avanzada edad (mayores de 65 años) y la población infantil (de 0 a 15 años). Hace referencia al recambio generacional (fórmula 8 en el cuadro 1-1).


• Longevidad: duración de la vida de una persona. Se mide a través de la esperanza de vida, que es la media de años que puede vivir una persona.





Las tasas de envejecimiento y dependencia están creciendo cada vez más debido a que en la sociedad de hoy en día existe un descenso de la natalidad, con lo que la población mayor de 65 años aumenta cada vez más. La generación del llamado «baby-boom» muy pronto alcanzará los 65. La mayor supervivencia debida al avance de la medicina ha dado lugar a que la esperanza de vida aumente y a que el número de personas que llegan a viejos sea mayor. Por otro lado, los movimientos migratorios se dan principalmente entre los jóvenes que deciden ir en busca de una mejor calidad de vida y más posibilidades de futuro. Todo esto implica que haya más personas inactivas o no productivas para la sociedad que personas activas. Con esto, y debido a la crisis por la que hoy en día están pasando muchos países, el estado de bienestar peligra. El estado no tiene suficiente dinero para pagar las pensiones y ofrecer a las personas mayores de 65 años una jubilación digna.


Pero este no es el único problema que provoca el aumento de la tasa de envejecimiento y dependencia. La sanidad pública y las atenciones sociales se ven también terriblemente afectadas, debido a que existen enfermedades nuevas o más difíciles de curar y mucha más cronicidad. Además ha aumentado la demanda de recursos sociales para las personas dependientes, ya que en estos tiempos la mujer, que antes era la principal cuidadora de estas personas, se ha introducido en el mundo laboral y dispone de menos tiempo.


Para obtener datos concretos de una población determinada existen los siguientes recursos:




• Censo de población: recoge los datos de carácter demográfico, social y económico de un país o región determinada para su posterior análisis. El censo de la población lo realiza cada 10 años el Instituto Nacional de Estadística. En España se realizó por última vez en el año 2001.


• Padrón municipal: cantidad de residentes fijos y temporales de cada municipio. Lo realizan los ayuntamientos de cada pueblo o ciudad cada 5 años, concretamente los años acabados en 1 y en 6.















Pirámides poblacionales


Para estudiar todas las variables que se han descrito anteriormente se utilizan las pirámides de población, ya que muestran la distribución de las mismas por edad y por sexo.


Con las pirámides poblacionales se puede estudiar:




• La distribución de la población según el sexo y la edad, es decir, si una población es joven o vieja y si en ella predominan los hombres o las mujeres.


• Si existe un control demográfico, por ejemplo, si se controla la natalidad.


• El nivel de desarrollo, que se mide básicamente a través de la esperanza de vida.


• La historia reciente de esa población: si ha habido guerras, desastres naturales, etc.


• Por último, se puede hacer una previsión de futuro cercano para conocer como será la población en unos años.





Las pirámides poblacionales muestran gráficamente las características del estudio de los datos recogidos de una forma fácil de ver. Según se distribuya la información, pueden obtenerse diferentes tipos de pirámides (fig. 1-1), que tendrán diferente significado al interpretarlas:




• Pirámide de población expansiva: tiene forma de triángulo, porque la base es ancha y va disminuyendo a medida que se acerca al vértice. Corresponde a poblaciones jóvenes, con mucha natalidad y pocas personas mayores. Son el tipo de pirámides de los países en vías de desarrollo con un bajo nivel sanitario.


• Pirámide de población regresiva: tiene una base más estrecha y se va ensanchando en el centro. Corresponde a poblaciones estables con tendencia al envejecimiento y poca natalidad. Son el tipo de los países desarrollados y con un alto nivel sanitario que permite alargar los años de vida de las personas que viven en ellos.


• Pirámide de población estacionaria (moderna o antigua): puede corresponder a países desarrollados donde las tasas de natalidad son similares a las de mortalidad, países que aún no han comenzado la transición demográfica (sobre todo si se trata de poblaciones históricas) o a países que ya han terminado la transición demográfica y en los que todas sus generaciones han desaparecido. Presentan una notable igualdad entre las generaciones jóvenes y adultas, y una reducción importante en las ancianas. El crecimiento natural es bajo. Este tipo de pirámide es propia de las poblaciones que no presentan cohortes de la transición demográfica. A comienzos del siglo xxi, esto no ha sucedido en ninguna parte, aunque en los países escandinavos las últimas generaciones de la transición demográfica están en la cima de la pirámide.








[image: image]

Figura 1-1 Tipos de pirámides de una población.











Resumen







• «Demografía» significa estudio de la población, es «la ciencia que tiene como finalidad el estudio de la población humana, y que se ocupa de su dimensión, estructura, evolución y caracteres generales, considerados fundamentalmente desde un punto de vista cuantitativo».


• La demografía se encarga de medir los eventos ocurridos en las poblacionales, analizar estos eventos y explicar sus variables.


• Los factores más importantes para el estudio de una población son los nacimientos, las defunciones y los movimientos migratorios.


• La transición demográfica es fundamental para explicar el movimiento y la dinámica de la población, y ayuda a entender por qué se producen los movimientos de tantas personas con destino a otros países.


• La globalización que caracteriza a la sociedad de hoy en día nos permite poder vivir en cualquier punto del planeta, y esto implica, en muchos casos, diversidad de culturas en lugares donde antes sólo predominaba una. Esto es lo que se denomina multietnicidad.
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Objetivos del capítulo







• Identificar las modificaciones anatomofisiológicas que se producen en el proceso de envejecer.


• Reconocer las modificaciones psicológicas que se producen en el proceso de envejecer.


• Diferenciar las modificaciones sociales que se producen en el proceso de envejecer.


• Distinguir con claridad las modificaciones propias del proceso de envejecer frente a patologías en el anciano.








En definitiva, la intención es proporcionar los conocimientos necesarios para ejercer la profesión y, más específicamente, la especialidad gerontogeriátrica con las garantías necesarias, potenciando la participación en la ejecución de actividades referidas a los cuidados de salud y en la prevención de la aparición de posibles problemas o complicaciones en el anciano.






Introducción


Las personas mayores conforman un grupo cada vez más numeroso en la población de todos los países. La mejora de las condiciones de vida, la educación y las atenciones sanitarias, entre otros factores, ha hecho que aumenten las expectativas de vida individual o la esperanza de vida.


No es fácil definir qué es el envejecimiento, aunque todos, de manera intuitiva, por lo que podemos observar a nuestro alrededor o en nosotros mismos, sabemos de qué se trata. El envejecimiento se suele explicar como un proceso de deterioro donde se suman todos los cambios que se dan con el tiempo en un organismo y que conducen a alteraciones funcionales y finalmente a la muerte. Estos cambios se caracterizan, en el orden morfológico, psicológico, funcional y bioquímico, por una pérdida progresiva a lo largo del tiempo de la capacidad de adaptación y de reserva del organismo, lo que produce un aumento paulatino de la vulnerabilidad ante situaciones de estrés que concluye con la muerte. Por tanto, se ha definido primero como una etapa de la vida y posteriormente como un proceso de deterioro por la suma de los déficits con el paso de los años.


Según la OMS, el envejecimiento es «el proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios característicos de la especie durante todo el ciclo de la vida. En los últimos años de la vida estos cambios producen una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación a su medio. Los ritmos a los que esos cambios se producen en los diversos órganos de un mismo individuo o en los distintos individuos no son iguales». Se trata, por tanto, de un proceso normal que ocurre en todos los seres vivos, que comienza en el momento de nacer y se acentúa en los últimos años, con el consiguiente deterioro de la adaptabilidad. Es un proceso no uniforme y que varía de una especie a otra. Incuso en un mismo ser humano, no todos los órganos envejecen al mismo tiempo. En definitiva, el envejecimiento es un deterioro progresivo de los procesos fisiológicos necesarios para mantener constante el «medio interno». La muerte es el final de este proceso que no permite mantener el equilibrio homeostático.









Proceso de envejecer


En el ser humano envejecer es un proceso complejo, lento, progresivo, heterogéneo e irreversible que implica varios factores biológicos, psicológicos y sociales. Estos factores son en parte genéticos (envejecimiento intrínseco: modificaciones físicas y psíquicas, anatomofuncionales) y en parte están relacionados con la historia de vida de cada individuo (factores externos de envejecimiento: modificaciones sociales). El proceso de envejecer no debe considerarse en absoluto como una patología, sino como una serie de modificaciones graduales que comporta la readaptación de las actividades de la vida cotidiana desde el más amplio punto de vista integral del individuo. Desarrollaremos la descripción de estas modificaciones desde tres vertientes diferentes: biológicas, psíquicas y sociales.






Modificaciones biológicas


En líneas generales, se produce una atrofia senil de los órganos y los tejidos que comporta una disminución de la capacidad funcional. Los principales cambios que pueden observarse son:




• Cambios en la composición corporal: disminución de masa magra, muscular y ósea (la masa ósea pierde 20% en ancianas), y aumento del tejido adiposo.


• Microscópicamente, en la mayoría de tejidos y órganos, la diferenciación y el crecimiento celular se producen más lentamente, lo que provoca el descenso del número de células. Macroscópicamente se observa una disminución del peso y el volumen de los tejidos. El peso corporal disminuye en uno a dos kilos por década a partir de la cuarta década. La talla se reduce de uno a dos centímetros por cada década también a partir de los 40 años.


• Disminución del agua corporal a expensas del líquido intracelular (en un joven el agua representa aproximadamente el 60% del peso corporal, mientras que en los ancianos pasa a ser el 50%). Se produce un estado de deshidratación latente (disminución de la sensación de la sed, disminución de las células del centro de la sed, disminución del sistema renina-angiotensina).


• Distrofia del tejido conectivo.


• Disminución de la elasticidad de los tejidos.


• Acumulación de los pigmentos, lípidos y calcio.


• Disminución de la capacidad de homeostasis interna (equilibrio hidroelectrolítico, acido/ base, temperatura, frecuencia cardíaca, presión arterial).





Ciñéndonos a una descripción más pormenorizada por sistemas, las modificaciones en el proceso de envejecer son las siguientes:






Piel y anexos


Como ya sabemos, el aspecto externo va cambiando progresivamente: aparecen canas en el cabello, la piel se arruga, las uñas se vuelven más frágiles… Todo ello es un proceso de crecimiento lento que conlleva una disminución de la «vitalidad». En la piel y anexos, las modificaciones relacionadas con el proceso de envejecimiento son:




• En la epidermis se producen variaciones en el tamaño, la forma y las propiedades de las células basales, una disminución de los melanocitos y las células de Langerhans y un aplanamiento de la unión dermoepidérmica. Aparecen las manchas seniles (modificaciones pigmentarias).


• Hiperqueratosis epidérmica.


• En la dermis tiene lugar una reducción del grosor y de la vascularización, la degeneración del colágeno y las fibras de elastina, así como la atrofia de las glándulas sudoríparas y los folículos pilosos.


• En el tejido subcutáneo hay una degeneración del colágeno y de las fibras elásticas. También se reduce la grasa subcutánea.





Estos cambios tienen como consecuencia las siguientes manifestaciones:




• Piel seca, arrugada, frágil y decolorada.


• Pelo gris/cano por la pérdida de melanina en el folículo piloso, y caída parcial o total del mismo. Pérdida de pelo frontotemporal (alopecia androgénica) en los varones. Hay un aumento del vello facial en las mujeres, sobre todo si tienen piel clara; en los hombres, en los pabellones auriculares, cejas y orificios nasales.


• Uñas más duras pero frágiles, engrosadas, torcidas y de lento crecimiento. Pueden aparecer estrías por alteración de la matriz ungueal.


• Placas seborreicas, prurito, palidez.


• La piel pierde flexibilidad y elasticidad por la pérdida del colágeno y aparecen las arrugas. Disminuye la sudoración por disminución de las glándulas sudoríparas, lo que predispone a alteraciones en la regulación de la temperatura. Esto contribuye a una mayor sensibilidad al calor y al frío.


• Pérdida de elasticidad de los tejidos y percepción sensorial disminuida que comporta la reducción de la capacidad de protección de las prominencias óseas y, por tanto, el aumento de la susceptibilidad a las úlceras por presión.


• Disminución de las reacciones inflamatorias de la piel, trastorno de la cicatrización de las heridas por disminución de la vascularización.












Sistema locomotor: músculos, huesos y articulaciones


A medida que pasan los años, un progresivo deterioro comienza a afectar al sistema locomotor:




• Muscularmente tiene lugar una sarcopenia (especialmente en las fibras musculares tipo II relacionadas con la resistencia muscular). A los 80 años la masa muscular ha disminuido entre un 30% y un 40% respecto a los 30 años. Los músculos se acortan y se debilitan, porque ahora predomina en ellos el componente adiposo-conectivo sobre el contráctil. Así pues, disminuye la fuerza y la tolerancia al ejercicio, aparece astenia y debilidad y, por tanto, una menor capacidad para llevar a cabo las actividades básicas de la vida diaria. Se incrementa el riesgo de presentar alteraciones de la marcha y el equilibrio, por lo que aumenta el riesgo de caídas. Este descenso de la masa muscular no se aprecia por el aumento de líquido intersticial y de tejido adiposo. La fuerza de las extremidades inferiores se pierde más rápido que en las superiores. En el tejido muscular se depositan lipofuscina (un pigmento relacionado con la edad) y grasa. Las fibras musculares se encogen. El reemplazo del tejido muscular se produce de una manera más lenta y el tejido muscular perdido puede ser sustituido por tejido fibroso duro. Hay una mayor predisposición a los calambres musculares y al desarrollo de hernias intraabdominales y extraabdominales.


• En cuanto a las articulaciones, las superficies articulares se deterioran con el paso del tiempo. Hay cambios degenerativos en ligamentos, tejidos periarticulares y cartílago (opacidad del cartílago, aparición de erosiones superficiales, engrosamiento sinovial, degeneración mucoide, formación de quistes y calcificación). Las superficies de la articulación entran en contacto y aparece el dolor, la crepitación y la limitación de movimientos. En el espacio articular disminuye el agua y el tejido cartilaginoso.


• A nivel óseo, hay una pérdida progresiva de la masa o densidad ósea (osteoporosis), ya que los huesos pierden calcio y otros minerales, lo que provoca un adelgazamiento de los mismos. En las vértebras se pueden formar también espolones óseos debidos al proceso de envejecimiento y al uso general de la columna vertebral.





Así pues, a raíz de todas estas modificaciones, con el paso de los años la postura tiende a la flexión corporal general, lo que conducirá, a partir de los 40 años, a una disminución de 1 cm de estatura por década. Esta cifosis variable se debe a la deformidad en cuña de las vértebras, en especial en la zona dorsal y a las modificaciones que provocan el adelgazamiento de los discos intervertebrales (disminución del líquido corporal, alteraciones articulares, etc.). Para readaptarse a esta nueva y progresiva realineación corporal, se produce la cifosis de la columna dorsal, una flexión anterior de la cabeza y la nuca, y la flexión de los codos y las muñecas. En las extremidades inferiores se aprecia una flexión de las caderas y rodillas, y una pronación del retropié, que se compensa mediante la supinación del antepié (pies valgos). Estas modificaciones de la postura provocarán, en consecuencia, el desplazamiento del centro de gravedad, lo que conduce a un aumento de la energía gastada para conservar el equilibrio y la marcha normal.









Sistema digestivo


En el sistema digestivo las modificaciones que se producen son:




• Boca. Hay cierta atrofia de la mucosa bucal, la lengua y las encías. Las piezas dentales suelen estar en mal estado o no estar presentes (problemas importantes de masticación). Se pierden y atrofian las papilas gustativas y las glándulas salivales, lo que condiciona una disminución del gusto y la producción de saliva. La musculatura masticatoria es más débil, y se producen alteraciones de la masticación y la deglución. Así pues, la mucosa oral adelgaza y se hace menos elástica, por lo que es más sensible a los traumatismos menores (prótesis, infecciones).


• Esófago y estómago. Disminuye la presión del esfínter esofágico interior. Entre un 20% y un 30% de los individuos mayores de 65 años presentan gastritis atrófica y una disminución de la producción del ácido clorhídrico (infección por Helicobacter pylori). La motilidad gástrica también esta alterada, lo que favorece el reflujo gastroesofágico. Hay un retraso del vaciado gástrico, sobre todo en lo que respecta a los líquidos. Es relativamente habitual la aparición de hernia hiatal, gastritis y enfermedad ulcerosa péptica.


• Páncreas. Se produce una degeneración del páncreas y pueden observarse dilataciones del conducto pancreático y las ramas, así como una disminución de su función exocrina.


• Hígado. El envejecimiento comporta la disminución del tamaño y el peso del hígado, así como del número de los hepatocitos. Esto condiciona modificaciones en el metabolismo de los fármacos y en la síntesis de proteínas. La contractibilidad de la vesícula biliar se reduce, y ello predispone a la estasis biliar y a la aparición de cálculos biliares. Se reduce el flujo portal y aumenta el tiempo del metabolismo de algunos fármacos en el hígado.


• Intestino delgado. La absorción sufre algunas modificaciones. Un tercio de la población presenta una disminución de la absorción de los carbohidratos (por sobrecrecimiento bacteriano secundario a la hipoclorhidria gástrica o a la diverticulosis yeyunal). La absorción de lípidos no se altera, ni de las vitaminas liposolubles, a excepción de la vitamina D. No hay malabsorción de las vitaminas hidrosolubles ni minerales, a excepción del hierro y de la vitamina B12, cuya absorción puede estar disminuida por la hipoclorhidria. Es relativamente habitual la aparición de úlceras duodenales, alteraciones en la digestión y sobrecrecimiento bacteriano intestinal.


• Intestino grueso. Disminuye la velocidad del tránsito intestinal por atrofia de las fibras mientéricas. Esto se agudiza en individuos con antecedentes de uso/abuso de laxantes («tubo de plomo», impactaciones). Tiene lugar un incremento del número de divertículos, por la reducción y el endurecimiento de las fibras de colágeno y la debilidad de la pared muscular. La pared del colon se deforma y las estructuras vasculares también se degeneran y aparecen los «lagos» venosos en la submucosa, que constituyen la angiodisplasia intestinal (causa de anemia ferropénica crónica por micropérdidas digestivas después de la hernia de hiato).












Sistema respiratorio


En el sistema respiratorio las modificaciones que se producen son:




• Disminución de la movilidad de la cavidad torácica por calcificación y reducción de la elasticidad de los cartílagos costales y por la cifosis dorsal.


• La respiración en los ancianos depende de los músculos abdominales, la inspiración se basa más en el diafragma y la espiración requiere un mayor esfuerzo, sobre todo cuando están acostados. La frecuencia respiratoria se ve aumentada.


• Alteración del parénquima pulmonar, que se traduce en una disminución de los intercambios gaseosos.


• Reducción y enlentecimiento de los cilios y alvéolos. Como consecuencia, disminuye el reflejo de la tos. Las glándulas mucosas y el epitelio bronquial se van degenerando.


• Aunque el volumen pulmonar total no varía significativamente con la edad, el volumen residual aumenta, y aunque tampoco se modifica la presión arterial alveolar de oxígeno, sí se produce un ligero incremento del gradiente alveolocapilar.





Así pues, los cambios relacionados con la edad consisten en una mayor susceptibilidad a las infecciones a causa de la reducción en la protección que suele proporcionar una mucosa intacta, la disminución de los cilios bronquiales, los cambios de composición de los tejidos conectivos de los pulmones y el tórax y la debilidad de los músculos respiratorios.









Sistema cardiovascular


En el sistema cardiovascular las modificaciones que se producen son:




• Atrofia cardíaca: pérdida progresiva de células musculares, sobre todo en el tejido de conducción (nódulo sinusal: a los 75 años queda 10% y esto provoca alteraciones del ritmo). Por compensación, los miocitos están hipertrofiados.


• Se dan procesos degenerativos, con depósitos de colágeno, lipofuscina y alteración de la oxidación. Las paredes de los vasos arteriales se vuelven más rígidas y la aorta se dilata y se alarga. Ello no es atribuible al proceso ateroescleroso, sino probablemente a cambios en la cantidad y naturaleza de la elastina y el colágeno, así como al depósito de calcio.


• En los individuos sanos, se produce un aumento y una rigidez moderados y dentro de los límites normales de las paredes del ventrículo izquierdo, mientras que en los individuos hipertensos estas modificaciones son exageradas. El tamaño de la aurícula izquierda aumenta con la edad. El tejido fibroso aumenta de tamaño; algunos de los miocitos son sustituidos por este tejido.


• En el aparato valvular tiene lugar una pérdida de tejido elástico y la calcificación de las valvas, sobre todo el anillo de la válvula mitral (soplos sistólicos piantes). También se depositan sustancias en las paredes de los vasos, que provocan esclerosis y una disminución de la red vascular.


• En cuanto a la capacidad funcional se producen los siguientes cambios:



– La fase sistólica se prolonga, lo cual repercute en la fase de relajación, impidiendo el llenado rápido en la fase inicial de la diástole. Este enlentecimiento del llenado diastólico inicial es atribuido a los cambios estructurales que ocurren en el miocardio del ventrículo izquierdo. La alteración de la función diastólica constituye la característica más importante, y comporta la alta prevalencia de un cuarto ruido o «galope auricular» y una disminución de la adaptación al ejercicio.



– La hemodinámica está alterada por el aumento de las resistencias periféricas provocadas por la esclerosis y la disminución de la red vascular, lo que provoca un aumento de la frecuencia en cuanto al ritmo y la fuerza, además de un aumento de la presión arterial y una disminución de la tensión venosa y de la velocidad de circulación. El gasto cardíaco está reducido y el tiempo de recuperación tras un esfuerzo aumenta.



– Los barorreceptores carotídeos y aórticos se reducen, y esto trae una disminución de la adaptación a las diferencias de la presión arterial y del volumen plasmático (pequeñas variaciones del volumen y de la presión arterial, hipotensión ortostática y síncope).


• El electrocardiograma suele ser normal en el 70% de las personas a la edad 40 años, mientras que a los 80, esto sólo ocurre en el 20%. Las alteraciones más frecuentes son aumento de la incidencia de la onda Q y del voltaje de las derivaciones, una desviación del eje a la izquierda, alteraciones del segmento ST, bloqueos de primer grado, fibrilación auricular y extrasístoles supraventriculares.


• En las arterias se da un alargamiento y un aumento de diámetro (dilatación y prominencia de la aorta). La forma, el tamaño y la orientación celular se modifica. Se produce un engrosamiento del espacio subendotelial, alteraciones de la lámina elástica interna, un aumento de células musculares lisas, una disminución y fragmentación de la elastina, un aumento de los depósitos de calcio y colágeno, y formación de productos que favorecen la rigidez. En el aspecto funcional, aumenta la velocidad de onda del pulso, hay una mayor turbulencia del flujo sanguíneo, las arterias se vuelven menos sensibles al cambio brusco de volumen, aumenta la presión arterial sistólica y media, y disminuye la presión arterial diastólica. En los vasos y capilares puede aparecer una insuficiencia venosa, con el consiguiente riesgo de estasis y úlceras tróficas y el trastorno de la microcirculación periférica con predisposición a los eventos tromboembólicos.


• En la sangre básicamente se produce una alteración en las características de los hematíes. También disminuye la respuesta de los leucocitos a la inflamación e infección.












Sistema genitourinario


En el sistema urinario las modificaciones que se producen son:




• En el riñón se da una pérdida de la masa renal, de modo que el peso del riñón disminuye desde el valor normal de 250-270 a 180-200 gramos. Esta pérdida de la masa renal es principalmente cortical; el número de glomérulos disminuye a partir de los 50 años (a los 80 años la masa renal se ha reducido a un 30%). También se produce un engrosamiento de la membrana basal de la cápsula de Bowman y un deterioro de la permeabilidad. En el túbulo renal aparecen una serie de modificaciones microscópicas leves, así como divertículos en la nefrona distal, que pueden evolucionar hasta formar quistes de retención simples. Se observa un aumento del tejido fibroso en la zona medular y un engrosamiento de la membrana basal. El número y la funcionalidad de las nefronas disminuye.


• El flujo sanguíneo renal se reduce, pasando de los 1.200 ml/min a 800 ml/min; esto se debe a modificaciones anatómicas fijas más que a un vasoespasmo. Se forman alteraciones esclerosas en las paredes de los vasos renales grandes, más intensas en individuos con hipertensión. Respecto a la función tubular renal, disminuye la capacidad de reabsorción y secreción tubular; la capacidad de concentración y dilución del riñón es isostenúrica (orina que tiene una osmoralidad semejante a la del plasma), lo que favorece la deshidratación; el eje renina-angiotensina-aldosterona se altera, con el consiguiente deterioro en el control del volumen extracelular y la posible aparición del síndrome de secreción inadecuada de la hormona antidiurética (SIHAD); disminuye la respuesta de la renina a la depleción del volumen y la restricción de sal; la capacidad de diluir al máximo la orina es menor y la excreción de la sobrecarga de agua esta reducida; disminuye el umbral de la glucosa y la capacidad de excretar el exceso de ácido; la hidroxilación de la vitamina D esta alterada, así como el metabolismo de la hormona paratiroidea (PTH), la calcitonina y el glucagón. La producción de eritropoyetina parece no cambiar.


• Se da una reducción del tono muscular de la vejiga urinaria, que se suele relacionar con la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo y/o por estrés. La vejiga está distendida, por lo que suele contener cierta cantidad de orina de forma permanente (orina residual), hecho que aumenta el riesgo de infecciones urinarias. Se produce laxitud en los músculos perineales.


• La depuración de la creatinina disminuye entre 7,5 y 10 ml/min por década (a los 80 años se llega a valores de 20-40 ml/min, si la concentración de creatinina es normal). Se produce un debilitamiento del esfínter de la uretra, la vejiga pierde tono y se pierde la capacidad de la micción completa, por lo que queda orina residual.


• A nivel genitourinario, hay tendencia a las infecciones del tracto urinario y una disminución de las hormonas sexuales circulantes.





En el sistema genital, las modificaciones que se producen son:




• En la mujer, en líneas generales, se produce una atrofia en los órganos sexuales. Se da una disminución de la secreción hormonal, que está en relación directa con la aparición de la menopausia y con la disminución de la mucosa vaginal (son los estrógenos los que inciden directamente en la lubricación vaginal). Se debilita la capacidad multiorgásmica y de las contracciones. Aumenta el tamaño de las mamas por aumento del tejido adiposo y la pérdida de la elasticidad; los senos se vuelven flácidos.


• En el hombre, en líneas generales, se produce una atrofia en los órganos sexuales. Se da una distensión de la bolsa escrotal y de la próstata. La erección puede llegar a mantenerse durante más tiempo, es lenta y con menor turgencia. El período refractario puede aumentar hasta las 48 horas. Disminuye el volumen del esperma, con eyaculación retrógrada. Atrofia de los acinos y músculos prostáticos, con áreas de hiperplasia (la hiperplasia nodular benigna está presente en el 85% de los hombres de 80 años y más). Disminuye la capacidad de sentir placer.





En resumen, las consecuencias de estas modificaciones son:




• Fallo en la respuesta rápida a cambios del volumen circulatorio.


• Disminución de la capacidad de excreción por el riñón, lo que produce un aumento de la susceptibilidad a la intoxicación por fármacos y sus metabolitos y de los efectos secundarios de estos.


• Dispareunia (dolor al coito) en la mujer.


• Incontinencia urinaria.


• Aumento de la susceptibilidad a las infecciones.












Sistema nervioso


Es difícil especificar qué modificaciones se producen en el sistema nervioso por el propio proceso de envejecer. Tal como indican López-Ibor y sus colaboradores en su estudio Envejecimiento Cerebral y Psicología del Anciano, esto se debe principalmente a:




• «La enorme variabilidad de resultados que se corresponden, además, con lo que podemos observar en la vida cotidiana: envejecimiento saludable/envejecimiento “problemático”».


• «La influencia en las pruebas objetivas de factores que no tienen que ver con la prueba en sí: limitaciones perceptivas/limitaciones motoras/aspectos emocionales».





Así pues, teniendo en cuenta estas premisas, las modificaciones que se producen en el sistema nervioso son:




• Disminuye el número de neuronas en un 30-40%, aunque se mantiene la densidad neuronal. El peso y volumen cerebral se reducen (el peso del cerebro disminuye en un 10% entre las edades de 35 a 70 años) debido, no a la muerte neuronal, sino al «encogimiento» o pérdida de ramificaciones (atrofia cerebral). La pérdida de volumen no afecta de igual forma a todo el cerebro: se ve más afectada la zona prefrontal, y quizás también el hipocampo (zona relevante en los procesos de aprendizaje y de memoria) y la parietal posterior, con preservación de las áreas primarias. Hay un crecimiento de nuevas neuronas en el hipocampo, pero se lentifica con la edad. También disminuye el número de dendritas y las sinapsis.


• Se produce una alteración de las vainas de mielina y una disminución de los procesos dendríticos. Disminuye la velocidad de conducción.


• El torrente sanguíneo cerebral disminuye y aumenta el riesgo de lesiones vasculares.


• En áreas del córtex como la sustancia negra, el núcleo estriado, el locus ceruleus o los núcleos dentado y dorsal del vago sufren pérdidas que se correlacionan bien con los déficits extrapiramidales y autonómicos observables en la senescencia. También disminuye el número de células de Purkinje.


• En las neuroimágenes se percibe una atrofia-disminución del volumen, así como una reducción del consumo de glucosa y del flujo sanguíneo. En el electroencefalograma se detecta una actividad lenta difusa. En imágenes de tomografía axial computarizada (TAC) es frecuente encontrar atrofia cerebral y dilatación ventricular, sin que todo ello signifique alteración de la función cognitiva.


• Tiene lugar una producción lenta, pero continua, de radicales libres y otras moléculas que producen daño progresivo a las estructuras cerebrales.


• Las meninges se fibrosan y suelen calcificarse y osificarse, adhiriéndose con frecuencia al hueso. En el cerebelo aumentan las fisuras vermianas e interhemisféricas, y se ensancha el espacio subaracnoideo en torno al cerebelo.


• Los cambios en la membrana plasmática neuronal afectan a su contenido proteico, cuya cuantía a los 80 años se ha reducido hasta en un 30% en los individuos sanos. Más importantes son los cambios en relación con los lípidos: aumenta el colesterol y la esfingomielina, que acentúa la rigidez de la membrana y enlentece los procesos metabólicos que tienen lugar a través de ella, entre ellos el transporte iónico. El cerebro adquiere una coloración cremoso-amarillenta por el aumento de los depósitos de lipofuscina. Además presenta una degeneración neurofibrilar de las placas neuríticas y de los depósitos de sustancia amiloide.


• Estos cambios generan también modificaciones en los sistemas enzimáticos implicados en los sistemas de neurotransmisión (disminución de los agentes neurotransmisores (acetilcolina, norepinefrina y dopamina), sobre todo los colinérgicos, monoaminérgicos y neuropeptídicos.


• Aparición de placas seniles/depósitos de amiloide y de ovillos neurofibrilares, proliferación glial y aparición de cuerpos de Lewy, entre otros.





Como consecuencia, en las funciones cerebrales se producen los siguientes cambios:




• En cuanto al comportamiento, se produce una pérdida de adaptabilidad al medio, un enlentecimiento general. Disminuye la respuesta ante pruebas de fluidez verbal y las habilidades visuoespaciales, sobre todo en la construcción tridimensional.


• En lo que respecta a las funciones cognitivas, se preservan el vocabulario, la sintaxis, el lenguaje escrito, la organización visual y espacial, y la memoria implícita. La memoria anterógrada se debilita, disminuye la memoria de corto plazo, el tiempo de reacción, las estrategias para el manejo de la información y la atención dividida, y hay una mayor vulnerabilidad a las interferencias. La inteligencia fluida, relacionada con las funciones manipulativas, generalmente disminuye, mientras que las actividades verbales, que se conocen como inteligencia cristalizada, se conservan.


• Puede observarse, en algunos casos, una disminución en la percepción, el análisis y la integración de la información sensorial, tanto visual como auditiva. El aprendizaje es similar al de la juventud, aunque mucho más lento (pérdida en la habilidad de aprendizaje). La memoria visual se altera más que la auditiva. En las pruebas de inteligencia, el máximo rendimiento se alcanza a los 30 años y luego disminuye. Algunos ancianos pueden presentar una disminución de las respuestas intelectuales, como la agilidad mental y la capacidad de razonamiento abstracto.


• También puede observarse un enlentecimiento de la coordinación sensoriomotora, que produce un deterioro en los mecanismos que controlan la postura, el soporte antigravitacional y el equilibrio. Disminuye la velocidad psicomotora (bradicinesia, discinesias).


• Tiene lugar una alteración del sueño, con cambios en el ritmo circadiano. La cantidad total de tiempo que se invierte en el sueño lento se reduce y, en consecuencia, aumenta el tiempo de sueño ligero (fases 1 y 2). El primer período de sueño REM se inicia con una latencia más prolongada y el tiempo total que se invierte en el sueño REM se reduce. En general, los ancianos tardan más tiempo en dormirse y se despiertan más fácilmente, experimentan frecuentes despertares por la noche y a primera hora de la mañana.





En el sistema nervioso periférico:




• Hay una disminución de diferentes reflejos.


• Se da un aumento del tiempo de latencia.


• El umbral del dolor aumenta y también los puntos dolorosos.


• Hay un aumento del tiempo de latencia estímulo-respuesta.


• Menor sensación vibratoria.





Las consecuencias de estas modificaciones a nivel del sistema nervioso autónomo son:




• Disminución de la sensibilidad de los barorreceptores, lo que condiciona una predisposición a la hipotensión postural.


• Deterioro de la regulación de la temperatura corporal, que predispone a la hipotermia o al «golpe de calor».


• Alteración en la apreciación del dolor visceral, lo que puede conducir a la presentación, en forma confusa, de enfermedades.


• Disminución en la motilidad intestinal (estreñimiento).


• Posible trastorno en la regulación del tono muscular y en el control de los esfínteres involuntarios, lo que puede conducir a problemas tales como incontinencia urinaria.





Tal y como expone Arranz, todos estos cambios producidos con el envejecimiento del sistema nervioso se traducen en que el anciano tenga una disminución de la sensibilidad del tacto, vibraciones y discriminación. En el aspecto motor se altera la capacidad de coordinación (pérdidas de control muscular y una variación asimétrica de los reflejos tendinosos profundos). La velocidad de conducción de los nervios periféricos es menor (disminución de los reflejos). En el aspecto cognitivo existe un enlentecimiento global de las funciones mentales. Asimismo tiene lugar una pérdida de la memoria reciente o a corto plazo. Se da también una disminución en la capacidad de aprendizaje, fundamentalmente relacionada con trastornos de memoria de fijación, que es la que almacena la información. La memoria de evocación se conserva. La inteligencia no se altera en lo que respecta al cociente intelectual, aunque parece que disminuye la inteligencia reciente innata mientras que se conserva la inteligencia a largo plazo adquirida.









Órganos de los sentidos


Los órganos de los sentidos sufren una disminución de la agudeza (vista, oído), el número de papilas y la membrana mucosa (gusto) y la agudeza del nervio olfativo.






Visión


En el sentido de la visión, las modificaciones por el propio proceso de envejecer son:




• Atrofia de los tejidos periorbitales y relajación de los párpados (ectropión o entropión).


• Pérdida de la grasa orbitaria y estenosis del conducto lagrimal.


• Depósitos lipídicos en la córnea, sequedad de la conjuntiva. La sensibilidad corneal disminuye hasta un 50%.


• Cambios degenerativos en los músculos de la acomodación, el iris, la retina y la coroides. El iris se torna más rígido y reacciona más lentamente. Los cambios en el cristalino y el iris producen presbiopía. La retina adelgaza por la pérdida de neuronas.


• Disminución de la elasticidad del cristalino por la acumulación de proteínas insolubles en el centro.


• La producción del humor acuoso disminuye, y el humor vítreo se encoge.


• Estas modificaciones comportan una apariencia de hundimiento de los ojos, laxitud de los párpados y ptosis senil; en ocasiones puede haber epifora, arco senil, reducción de la producción de lágrimas, con lagrimeo y aumento de la presión intraocular. Las pupilas están contraídas y los reflejos son lentos. Se deteriora la agudeza visual y la tolerancia al reflejo de la luz brillante. Además puede existir reducción de los campos visuales. La adaptación a la oscuridad se vuelve más lenta, la apreciación del color, defectuosa, y se deteriora la percepción visuoespacial.












Audición y equilibrio


En el sentido de la audición y el equilibrio, las modificaciones por el propio proceso de envejecer son:




• Degeneración del órgano de Corti. Se produce una pérdida de células en el órgano de Corti y en la cóclea. La membrana basilar se engrosa (afectando la vibración), y se degenera el ligamento espiral, con pérdida de la audición progresiva (tonos altos) y un aumento de la presencia de ruidos y voces (acúfenos).


• Osteosclerosis de la cadena de huesecillos del oído medio.


• El cerumen se torna más seco, con gran tendencia a la impactación.


• Disminuye la producción de endolinfa.


• Las células vellosas en los canales semicirculares se degeneran.


• El canal auditivo externo se atrofia; sus paredes se adelgazan.


• Estas modificaciones comportan una presbiacusia, caracterizada por el deterioro de la sensibilidad al tono de frecuencia alta y a la percepción, localización y discriminación de los sonidos. Tiene lugar un deterioro del control postural reflejo, lo que puede predisponer a las caídas por vértigo y mareo, y una disminución de la habilidad para moverse en la oscuridad.












Olfato, gusto y fonación


En el sentido del olfato, gusto y fonación, las modificaciones por el propio proceso de envejecer son:




• Atrofia de las mucosas.


• Degeneración neuronal (las papilas gustativas se reducen en un 64% a la edad de 75 años).


• Atrofia y pérdida de la elasticidad en los músculos y cartílagos laríngeos.





Las consecuencias de estos cambios:




• Deterioro del sentido del gusto y del olfato, con el consiguiente riesgo de intoxicación por gas o alimentos descompuestos, anorexia y malnutrición. El gusto disminuye principalmente para lo dulce y lo salado; aumenta el umbral gustativo. La sensibilidad para los sabores ácido y amargo permanece igual. También disminuye la capacidad de distinguir los olores.


• Disminuye la sensibilidad del reflejo de la tos y la deglución.


• Cambios en la voz.















Sistema inmunológico


En el sistema inmunológico, las modificaciones que se producen en el proceso de envejecer son:




• La respuesta frente a los estímulos antigénicos está disminuida, al igual que la producción de anticuerpos; aun así, la presencia de enfermedades autoinmunes, aunque es diferente en los ancianos, no es mayor, pero sí aumentan las neoplasias e infecciones.


• El recuento total de linfocitos no cambia con la edad. Sin embargo, 3 años antes de morir, hay una caída del número de linfocitos circulantes.


• Presencia de autoanticuerpos y de gammapatías monoclonales (hasta un 30% en mayores de 90 años), lo que indica que hay una hiperactividad de las células linfoides B, mal controladas por los linfocitos T.


• Disminución de la inmunidad celular relacionada con la involución tímica.












Sistema endocrino


En el sistema endocrino, las modificaciones que se producen en el proceso de envejecer son:




• La producción de hormonas reguladoras por parte del hipotálamo permanece casi igual, pero la respuesta por parte de los órganos endocrinos puede cambiar a medida que envejecemos. Por ejemplo, el 50% de los individuos mayores de 80 años presentan intolerancia a la glucosa o una diabetes mellitus manifiesta.


• La hormona paratiroidea afecta los valores de calcio y fosfato, que a su vez influyen en la resistencia de los huesos. Los cambios en la concentración de las hormonas paratiroideas pueden contribuir al desarrollo de la osteoporosis. Se detecta una leve disminución de la triyodotironina (T3) y la tiroxina o tetrayodotironina (T4) en el 5-10% de ancianas, pero la cantidad de la tirotropina en el organismo se mantiene normal o incluso se puede incrementar (se da el llamado «síndrome del eutiroideo enfermo».


• En las glándulas suprarrenales, la secreción de aldosterona disminuye con la edad, lo cual puede contribuir al mareo y a una disminución en la presión arterial con los cambios súbitos de posición (hipotensión ortostática). Los valores de la deshidroepiandrosterona también disminuyen, aunque los efectos de esta reducción en el cuerpo no son claros. También se producen cambios en la secreción de la hormona antidiurética.


• En consecuencia, las respuestas metabólicas y a los cambios de la osmolaridad corporal se hacen más lentas.


• En términos generales, con la edad, algunas hormonas disminuyen, algunas aumentan y otras permanecen invariables. Entre las que usualmente disminuyen están la aldosterona, la calcitonina, la hormona del crecimiento y la renina. En las mujeres, los valores de estrógeno y prolactina generalmente disminuyen de manera considerable. Entre las hormonas que permanecen invariables o que sólo disminuyen ligeramente se encuentran el cortisol, la epinefrina, la insulina y las hormonas tiroideas T3 y T4. Los valores de testosterona generalmente disminuyen un poco a medida que los hombres envejecen. Entre las hormonas que se pueden incrementar están la hormona foliculoestimulante, la hormona luteinizante, la norepinefrina y la hormona paratiroidea.















Modificaciones psíquicas


La psicología que estudia el comportamiento humano incluye la conducta motora (lo que la persona hace), la conducta emocional (lo que la persona siente) y los procesos cognitivos (lo que la persona piensa), así como complejos atributos humanos como son la conciencia, la experiencia, la personalidad y la inteligencia. En líneas generales, a partir de los 30 años se inicia un declive de las capacidades intelectuales, que se acelera con la vejez. Se produce una pérdida de la capacidad para resolver problemas, así como una falta de espontaneidad en los procesos de pensamiento. La capacidad de lenguaje y de expresión suelen estar alteradas. La creatividad y la capacidad imaginativa se conservan. Se producen alteraciones en la memoria, y suele haber episodios de amnesia focalizada en el tiempo. La personalidad no suele alterarse, a menos que se produzcan alteraciones patológicas. La capacidad de adaptación puede estar disminuida por el miedo ante situaciones desconocidas.


Estas modificaciones pueden manifestarse en diversos aspectos:




• En las estructuras cerebrales (los cambios anatomofisiológicos del sistema nervioso y de los órganos descritos en los apartados anteriores).


• En las funciones cognitivas.


• En la afectividad.









Funciones cognitivas


De forma general podemos decir que en el proceso de envejecer se produce un declive cuantitativo de las funciones cognitivas, aunque este es muy variable en intensidad y, en algunas personas, puede incluso no llegar a manifestarse. Como sugiere Sánchez, hay otros factores que influyen de manera más significativa que la propia edad, a saber, factores históricos, económicos y sociales. Además, las modificaciones cognitivas no tienen una esencia meramente biológica, sino que los factores biográficos, el nivel cultural y laboral, el estilo de vida, los déficits sensoriales y las patologías, entre otros, tienen una influencia más relevante. Se pueden observar cambios en algunas de las siguientes funciones:




• Inteligencia. Debemos tener muy presente que existen unos factores externos que pueden afectar o distorsionar los resultados obtenidos en los tests de inteligencia en una persona anciana, como son las diferencias de escolarización entre las generaciones, la rapidez de las respuestas en los test cronometrados, el conservadurismo, la falta de hábito con los tests, las privaciones de todo género, los déficits sensoriales o de otro tipo. Conceptualmente, la inteligencia fluida se refiere a la capacidad de adquirir nuevos conceptos y de adaptarse a las nuevas situaciones; y la inteligencia cristalizada se refiere a la utilización de las habilidades intelectuales ya aprendidas. Según Crespo, hay estudios psicométricos que sugieren que la inteligencia que se ve alterada en el proceso de envejecer es la de tipo fluido, mientras que la cristalizada se mantiene más o menos estable. Debido fundamentalmente a una falta de concentración, a la fatiga intelectual y, en ocasiones, a una falta de interés, se puede dar una disminución de la eficiencia intelectual, pero se mantiene la eficacia intelectual.


• Memoria. La pérdida de memoria es demostrable y está muy asociada a la edad. Las modificaciones respecto a la memoria pueden estar muy ligadas a la motivación. Los factores que intervienen en esta evocación son: la interferencia de los datos (si entran en contradicción con la información que la persona tiene), los sentimientos de impotencia o estados depresivos (el esfuerzo para evocar), la pérdida de interés en el presente, la lentitud en la evocación (lentitud de reacción frente a los estímulos recibidos), los problemas de percepción (modificaciones en los órganos de los sentidos, tal como se expone ampliamente en el punto anterior y en el capítulo 12, referente a patologías en los órganos de los sentidos). A medida que se envejece, es más difícil recordar hechos recientes, pero la preparación y la utilización de métodos mnemotécnicos simples (agendas, listas de cosas a realizar) debería permitir a la mayor parte de las personas ancianas dedicarse a sus ocupaciones sin demasiados inconvenientes. Existen ciertas dificultades en el momento de planificar estrategias de memorización, lo que repercute en la cantidad de información que se puede retener y posteriormente evocar. Al envejecer, disminuye la capacidad para distinguir entre recuerdos percibidos (más ricos en detalles) y generados (más esquemáticos), y aumenta la probabilidad de cometer errores de confusión.


• Resolución de problemas. Las personas ancianas presentan cierta dificultad para utilizar estrategias nuevas. El pensamiento se hace más concreto que abstracto (recurren fácilmente a los ejemplos más que a las abstracciones), existe una mayor prudencia e incluso dificultad (quizás por miedo) ante la toma de decisiones, mayor rigidez en la organización del pensamiento y cierta dificultad para discriminar la información. Hay una tendencia a mantener los propios hábitos o estrategias poco pertinentes y a la repetición.


• Creatividad. Es importante tener presente que la creatividad depende de la experiencia y de la propia motivación, del entorno, la salud, el estilo de vida y la energía que uno tiene. Se conserva la creatividad en lo que tiene que ver con la originalidad, las elaboraciones y las acciones prácticas. Suele conservarse más la creatividad relacionada con las humanidades; la relacionada con las ciencias disminuye relativamente. Ciertos artistas de renombre (Picasso, Dalí, Alberti, etc.) crearon muchas de sus mejores obras en edades avanzadas.


• Reacción a estímulos. A medida que se envejece se observa una menor eficacia (disminuyen los reflejos) frente a ciertos estímulos, una cierta dificultad en transformar los estímulos verbales en imágenes mentales (dificultades en la comprensión) y un enlentecimiento de la respuesta ante estos estímulos recibidos.


• Lenguaje. Tal como apunta Martín, las modificaciones se limitan a la dificultad en la denominación o evocación de palabras y en una reducción de la fluidez verbal; aspectos como el vocabulario o la expresión verbal mejoran en este proceso gracias a las experiencias acumuladas. La preservación del lenguaje nos da pautas de que el proceso de envejecimiento es normal y se adecúa a lo esperado.












Afectividad


Hasta el presente, no hay prueba alguna de que la vida afectiva de los ancianos sea mejor o peor que la de los individuos más jóvenes. La afectividad puede relacionarse con tres aspectos:




• Emociones. Pueden darse ciertos sentimientos de inutilidad o de impotencia ante determinadas situaciones, especialmente de pérdida (familiares, amigos, trabajo, salud).


• Motivaciones. La motivación está muy ligada a la capacidad de mantener actividades satisfactorias (impulso-estímulo), de ocupar el tiempo, así como a la influencia del entorno.


• Personalidad. La mayoría de autores afirman que la personalidad se mantiene estable a lo largo de la vida. Las modificaciones más evidentes estarían ligadas a situaciones adaptativas relacionadas con la personalidad previa del individuo. Los factores que pueden influir son: salud física y mental, antecedentes (actitudes desarrolladas a lo largo de la vida), pertenencia a un grupo, identidad social (interés y rol), interacciones familiares actuales y pasadas, situaciones de vida, jubilación, madurez emocional y, sobre todo, capacidad de resiliencia.















Modificaciones sociales


La sociedad asigna a cada grupo de edad un rol específico, y por supuesto, también el papel que desarrolla el anciano en la comunidad tiene una relevancia y características propias a estudiar. En el envejecimiento social hay que tener presente la influencia que ejercen entre sí el individuo y la sociedad. Entre estas modificaciones sociales se incluye la salud, el trabajo, la familia, la economía, la cultura y aspectos jurídicos. Coincidiendo con García, Cardoso y otros autores, podemos estructurar las modificaciones del proceso de envejecer en función de los distintos roles que ejerce una persona:




• Rol individual. Al envejecer, se hacen mucho más evidentes las pérdidas (facultades físicas, afectivas, psíquicas, económicas, de rol), en especial, las afectivas, caracterizadas por la muerte de un cónyuge o de amigos, que van acompañadas por una gran tensión emocional y un sentimiento de soledad difícil de superar. A partir de este momento, el anciano va tomando conciencia de que la muerte está cada vez más cercana. Las relaciones con la familia cambian: en una primera etapa, cuando el anciano es independiente, ayuda a los hijos y actúa de cuidador de los nietos y de recadero. En una segunda etapa, cuando aparecen problemas de salud, las relaciones se invierten y la familia se enfrenta a la disyuntiva de analizar qué opciones existen y puede utilizar para dar cobertura a las necesidades que el anciano presenta (desde las ayudas domiciliarias hasta el ingreso del anciano en una residencia). Todas estas situaciones vienen dadas, entre otras razones, por los cambios en las estructuras familiares: inclusión normalizada de la mujer en el mundo laboral, disminución de los miembros que componen la unidad familiar, disminución de la capacidad de las viviendas. Todo ello comporta que padres, abuelos, nietos y tíos no convivan en el mismo espacio, y que este, durante varias horas al día, se encuentre vacío (al contrario de lo que ocurría en los núcleos familiares de principios y mediados del siglo xx). En este apartado cabe mencionar especialmente el impacto que conlleva la transición de un medio rural a uno urbano. Este hecho comporta la sensación de desarraigo del individuo respecto a su entorno, a menudo con una dependencia importante respecto a los hijos, lo que influye a su vez en el cambio de la dinámica familiar, que se ve obligada a reestructurarse.


• Rol en la comunidad. La sociedad actual valora básicamente al ser humano activo, que es aquel que es capaz de trabajar y generar riquezas. El anciano suele estar jubilado y es una persona no activa, pero tiene todavía posibilidades de aportar sus conocimientos y de realizar nuevas tareas comunitarias. El hecho de envejecer modifica el rol que se ha desarrollado en la época adulta alrededor de dos grandes actividades: la actividad laboral y las tareas comunitarias. A partir del momento en que la sociedad relega al individuo al grupo de los ancianos, esta modificación de rol pasa a contemplarse no como un cambio de rol individual sino en la comunidad. De una sociedad rígida de principios del siglo xx hemos pasado a una sociedad que opta por la libre elección en aspectos como, por ejemplo, la pertenencia a un grupo. Las costumbres, el estilo de vida y la concepción de la propia existencia separan las generaciones e inciden negativamente en el mutuo reconocimiento de los individuos que las componen. Esto fomenta en cierta medida la proliferación de grupos paralelos formados únicamente por ancianos, lo que provoca un mayor distanciamiento intergeneracional. No obstante, en los últimos años se ha observado una incipiente tendencia a que los nietos se preocupen y ocupen cotidianamente de sus abuelos, incluso hasta el punto de convivir en el mismo núcleo familiar del anciano.


• Rol laboral. La gran modificación que se produce en el rol laboral es la de la jubilación del individuo. Jubilación es el nombre que recibe el acto administrativo por el que un trabajador en activo, ya sea por cuenta propia o ajena, pasa a una situación pasiva o de inactividad laboral, luego de alcanzar una determinada edad máxima legal para trabajar o edad a partir de la cual se le permite abandonar la vida laboral y obtener una retribución por el resto de su vida. Sin embargo, pese al pleno derecho legal de esta nueva situación, el establecimiento de una retribución económica se plantea sin tener en cuenta los aspectos físicos, psicológicos y sociales que comporta el hecho de la jubilación, ni tampoco el difícil proceso de adaptación por el que pasan algunas personas. La adaptación es difícil, porque la vida y sus valores están orientados en torno al trabajo y la actividad. Las relaciones sociales disminuyen al abandonarse el ambiente laboral, los recursos económicos son menores y el exceso de tiempo libre genera la angustia que produce el «no tener nada que hacer». En este nuevo proceso, el anciano debe buscar alternativas y reorganizar su vida cotidiana para evitar al máximo las consecuencias negativas que puede generar la jubilación. En diversos países industrializados se llevan a cabo programas de preparación para la jubilación. Los objetivos básicos de estos cursos se centran en cómo proyectar el futuro financiero, en cómo ocupar el tiempo libre y en conocer las alteraciones y/o problemas de salud que se puedan presentar.





Desde otro punto de vista, otros autores han estudiado ampliamente las modificaciones sociales que implica el proceso de envejecer y se han desarrollado diversas teorías sobre los cambios sociales ligados al envejecimiento. Entre estas teorías destacan:




• Teoría de la desvinculación de Cumming y Henry (1961). Se fundamenta en que «Lo natural es la desvinculación del entorno» y en que «el envejecimiento es satisfactorio cuando la sociedad ayuda al individuo a abandonar sus roles sociales y obligaciones». Sin embargo, no tiene en cuenta «la importancia de factores endógenos (de dentro de la persona o de su medio), ni la desvinculación selectiva (solo de algunos aspectos) o la desvinculación transitoria en determinados periodos».


• Teoría de la actividad de Tartler (1961). Se fundamenta en que «a mayor actividad, mayor satisfacción» y en que «la sociedad es responsable de la pérdida de actividad (p. ej., jubilación)». Sin embargo, no tiene en cuenta que «no todos poseen la capacidad suficiente para reorganizar su actividad tras la jubilación ni que la falta de refuerzos positivos de la sociedad conlleva desesperanza».


• Teoría de la continuidad de Atchley (1971). Se fundamenta en «la continuidad en los estilos de vida de otras etapas, en que se mantienen los mismos estilos, pero acentuados» y en que «el requisito para un envejecimiento satisfactorio es permitir esa continuidad».





Así pues, comparando todas estas teorías sobre los cambios sociales ligados al envejecimiento, se llega a varias conclusiones:




• La disminución o ausencia de actividad social no aparece de forma repentina en los mayores. Lo habitual es que esa actividad se vaya reduciendo paulatinamente con el paso del tiempo.


• Al reducirse la frecuencia de las relaciones sociales, estas se valoran más y se hacen más gratificantes, por lo que se dedica más tiempo a su mantenimiento.


• Se observa que la calidad de las interacciones resulta ser más determinante que la cantidad.















Resumen


Como apuntan Durante y Pedro, la manera en que se vive la vejez está marcada por las transformaciones corporales, la disminución de las capacidades funcionales, una menor capacidad de adaptación al estrés, las situaciones nuevas (caracterizadas por una mayor tendencia a la autoprotección y a la evitación) y el empobrecimiento del tejido relacional y social en el que se mueve el anciano.


Se debe recordar que las modificaciones físicas que se producen durante el envejecimiento afectan tanto a la estructura anatómica como a la funcionalidad orgánica, lo que genera en el organismo una tendencia a la atrofia y una disminución de la eficacia funcional.


Es importante considerar cuáles son las vivencias y sentimientos de la persona frente a las modificaciones de sus funciones cognitivas y su afectividad, por estar íntimamente relacionadas con las posibilidades de satisfacer autónomamente sus necesidades.


Las modificaciones psicológicas en el proceso de envejecer pueden manifestarse en:




• Las estructuras cerebrales: modificaciones fisiológicas y estructurales.


• Las funciones cognitivas: memoria, inteligencia, resolución de problemas, creatividad, reacción a estímulos y lenguaje.


• La afectividad: emociones, motivaciones, personalidad.





En el aspecto social, hay que tener en cuenta, entre las pérdidas propias del proceso de envejecer, las modificaciones físicas y las modificaciones funcionales referidas al propio individuo, pero también toda una serie de pérdidas acontecidas en su entorno: familiares y amigos perdidos por fallecimiento o por traslado de domicilio (abandono del hogar por parte de los hijos) y la propia jubilación. La jubilación puede tener consecuencias positivas o negativas en la persona, según las posibilidades de preparación para la misma y los recursos con que cuente cada uno para superar esta nueva etapa.


En líneas generales, podemos destacar que en el proceso de envejecer:




• Se incrementa el temor a lo desconocido, porque tener conciencia de las crecientes pérdidas físicas e intelectuales suele causar un gran sentimiento de inseguridad. Ante la angustia y la frustración provocadas por las pérdidas, puede aparecer depresión y regresión.


• Se detecta una mayor rigidez de los rasgos previos de la personalidad.


• Pueden estar presentes conductas de atesoramiento y apegamiento a los bienes propios.


• Sentimientos de inseguridad, que puede comportar refugio en el pasado.


• Cambios en las relaciones con el resto de la comunidad y reducción de intereses.


• Mayor rigidez para aceptar los cambios tecnológicos y sociales, con muestras de una cierta agresividad y hostilidad que pueden ir acompañadas de una crisis de identidad.





Uno de los mejores ejercicios para conservar las funciones intelectuales es mantenerse ACTIVO, ya que «lo que no se usa, se pierde».
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Objetivos del capítulo







• Conocer ampliamente en qué consiste el envejecimiento saludable.


• Detectar los factores que pueden influir en el envejecimiento.


• Descubrir los factores que perjudican el proceso de envejecimiento saludable.












Introducción


Las previsiones demográficas muestran que en el año 2030 el porcentaje de la población mayor de 65 años podría ser de más del 25% de la población. El aumento en el número de personas mayores no ha de suponer necesariamente más dependencia ni más enfermedad, ya que al mismo tiempo que aumenta la esperanza de vida también se puede producir una mejora del estado de salud y un retraso en la aparición de la morbilidad y la dependencia. La actual imagen negativa del envejecimiento (asociada a enfermedad, deterioro, carga social y económica, dependencia, etc.) se debería modificar, puesto que con los recursos disponibles es posible llegar a envejecer con salud. Las personas mayores de 65 años han pasado a formar un grupo social muy importante en la sociedad y este hecho se puede ver reflejado en la pirámide demográfica de cualquier país desarrollado.


Los hábitos y el estilo de vida que se adoptan en la infancia y en la edad adulta influyen en el nivel de salud del envejecimiento. Hasta hace poco las estrategias preventivas se consideraban aplicables en la etapas más jóvenes, pero se creía que actuar en los estilos de vida y los factores de riesgo de las personas mayores no tenía efectividad, porque eran difícilmente modificables y mejorables. Hoy en día se realizan actividades preventivas dirigidas a los ancianos que favorecen una mejora en la salud. En el envejecimiento, las personas con un riesgo importante de pérdida de autonomía debido a la presencia de comorbilidad son las que pueden beneficiarse más de las medidas preventivas, para evitar o retrasar la presencia de deterioro funcional y/o cognitivo, disminuir la morbimortalidad y mantener o mejorar la sensación subjetiva de calidad de vida. En esta etapa de la vida son aplicables las actividades de prevención de enfermedades cardiovasculares, endocrinas, infecciosas y cáncer que se recomiendan a la población adulta. Entre estas medidas destacan especialmente las pruebas de detección del cáncer de mama, el tratamiento de la hipertensión arterial (HTA), el abandono del tabaco, las vacunaciones (neumonía, gripe, etc.), la práctica de ejercicio físico, la detección de la osteoporosis en las mujeres mayores de 65 y de cáncer de colon en personas mayores de 50 años. Como hemos comentado anteriormente, envejecer no significar enfermarse. Por ello, entendemos el envejecimiento como un proceso de adaptación. Esto quiere decir que no tendría que ser una etapa de renuncias innecesarias, sino una adaptación a una nueva situación.
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