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PROLOGO

El Instituto de Altos LEstudios Nacionales, dentro del Plan de
Estudios del XIII Curso Superior de Seguridad Nacional y Desarrollo
contempla la elaboracién y presentacién de un Trabajo de Investiga-
cién Individual. Procedimiento académico de cardcter personal, que
establece una minuciosa tarea desde la seleccién del tema, revisién
bibliogrifica, entrevistas y datos de las fuentes, donde como final
feliz un resumen, conclusiones y recomendaciones en favor de nues -
tra sociedad ecuatoriana, como un aporte seric y sincero para el -

Pais.

LA TERCERA EDAD EN EL ECUADOR, tema de gran importancia y ur -
gente aplicacién social es el seleccionado a tratarlo por mi perso-
na,en base a las propuestas de las Secciones Académicas. Deunalis
ta Ceneral cada cursante selecciona tres temas y tiene opciénde pre
sentar unc especifico de su especialidad, siendo la Junta Académica

quien asigna a cada Cursante uno de los temas seleccionados.

Como profesional Médico, me parecid un Trabajo de Investigacién
Individual interesante por su novedad actual por darle al anciano un
lugar de importancia en otra sociedad de vertiginosos movimientos.
Siendo conscientes que el anciano nos entregd todo su esfuerzo y tra
bajo en favor de nuestra sociedad, con suficientes bases en el accio
nar diario para un futuro mejor. Tenemos pleno derecho y debemos e-
jecutar con conciencia nacional la defensa de nuestra historia - po-
litica - social, encaminada lentamente y encorvada con esfuerzo a lo

que hoy es Nacibn por los jévenes de aver y ancianos de HOY.

la designacidén de un Asesor, por parte del IAEN, recayd en el
Sr. Dr. Daniel Granda, quien orientd y ayudd durante todo el proceso
de elaboracién de mi trabajo LA TERCERA EDAD EN EL ECUADOR.

Distincidn especial por su ayuda constructiva de apoyo a las
personas amigas y funcionarios de Instituciones Pablicas y Privadas,
gracias por su valioso aporte para la realizacién de mi trabajo de

Investigacién Individual.
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INTRODUCCION

En el grupo de las llamadas "'personas de la tercera edad" hay
seguramente muchos individuos que tropiezan con dificultadas cada
vez mayores para afrontar los problemas de la vida diaria y de un
mundo en constante cambio. Es cada vez mis dificil planificar 1la
atencién de salud que necesitan esas personas, por falta de informa
cién precisa sobre su identidad y sobre los problemas de salud que

tienen planteados,

El envejecimiento de las poblaciones es un proceso demografico
de etiologia muy compleja, pero no hay que olvidar que basta una ba
ja,importante y duradera de la tasa de fecundidad para que una po -
blacién "envejezca'. Quiere decir que, a pesar de su actual estruc
tura juvenil, las poblaciones de los paises en desarrollc empezarin
a envejecer, si sus tasas de fecundidad inician una tendencia des -
cendente generalizada, y que su proceso de envejecimiento serd mis
ripido de lo que ha sido en los grandes paises industrializados. O-
tro factor importande de envejecimiento de la poblacién es la reduc

cidén de la mortalidad en la segunda mitad de la vida.

Razonable es suponer que cuando esos dos factores suman sus e-
fectos, la poblacibén envejece con mayor rapidez. Un tercer factor
es de orden migratorio; una emigracién de jévenes o una inmigracidn
de viejos puede acelerar el envejecimiento natural de la poblacidn

de una zona o lacalidad.

Héy una diferencia muy precisa entre el envejecimiento de un -
individuo y el de una poblacién. El envejecimiento de las personas
es un proceso irreversible, consecuencia del paso de los afios, cu -
yo conocimiento depende de los procesos bioldgicos, siquicos y so-
ciales que determinan el crecimiento, la maduracién y la declina -
cién del organismo humano en el medio fisico, cultural y social que
lo rodean. El envejecimiento de las poblaciones es un fenémeno mis
complejo, cuya simple definicién sigue dando lugar a controversias
entre los especialistas, pero muchos de éstos consideran comouno de
sus factores principales el aumento de la proporcién de viejos en u
na poblacién determinada.



Para los efectos de la planificacién y la aplicacién de nuevas
medidas apropiadas a las necesidades que acarrea el envejecimlento
de las poblaciones, no basta conocer la proporcidn que representan
los grupos de ancianos en nuestro pais, sino que es necesario tomar

en consideracién la importancia numérica total.

Me permitiré dar a conocer de la poblacién mundial, por ejemplo,
las personas de 60 afios o mis, representardn el 9.3 por ciento en el

afio 2000, su ndmero serd de 581 millones a fin de siglo.

Ese aumento numérico, tiene implicaciones mucho mayores de  1lo

que podria pensarse si sélo se consideran los porcentajes citados.

En las regiones y los paises de mayor grado de desarrollo, que
han experimentado ya no disminucién de las tasas de natalidad, el nd
mero y la proporcién de personas de edad han registrado aumentos cons
tantes en los Gltimos decenios. Es precisamente en esos paises don-
de se ha dedicado mayor atencién a las medidas y las pricticas socia
les y de salud, en relacidén con los "ancianos' en general y, espe -

cialmente con las personas de edad muy avanzada.

Paralelamente al envejecimiento de la poblacién, el indice de su
pervivencia de las mujeres supera cada vez mds al de los varones. En
el mundo entero la proporcién de mijeres de mis de 80 afios es supe -
rior a la de hombres de la misma edad. Esa disparidad seri aln ma -
yor antes del afio 2000.

Hasta hace poco tiempo, algunos procesos de envejecimiento se -
han confundido a menudo con procesos patolégicos. La realidad es -
que nadie se muere de viejo, por la razdn muy sencilla de que la ve-
jez no es causa de defuncidn, sino que la muerte sobreviene siempre
como consecuencia de una enfermedad o entidad patoldgica definida.
Lo que se sabe del envejecimiento es que consiste en un proceso de
diferenciacién entre tejidos del organismo y entre individuos huma -
nos. Hay una serie de alteraciones fisioldgicas que estén en rela -
cién directa con el envejecimiento pero que en la mayoria de ancia -
nos no acarrean incapacidades funcionales, sea cual sea el grado apa
rente de decrepitud.



Nadie discutird que los nifios tienen derechos fundamentales ni
que la generacién de adultos jdévenes tienen el vigor, la actividad
y el sentido de la responsabilidad necesarios para defender sus de-
rechos humanos. pero, a quien se le ocurre invocar los derechos de
la "tercera cdad"?. La época de la existencia deberia ser un puer-
to seguro, después de las tormentas y las viscisitudes de la juven-
tud y la edad adulta, tiende a parecerce con demasiada frecuencia a
un vertidero de chatarra. En nmuchos paises, unos desarrollados y o
tros en desarrollo, los viejos sc sienten indtiles, desdefiados, em-
pujados a un rincdn donde no pueden molestar. A medida que pierde
terreno la llamada "familia nuclear', sobre todo en las sociedades
urbanas, se aflojan los lazos del parentesco y las generaciones mis
jévenes tienden a olvidar la gratitud, el carifioc y la atencién que

deben a sus mayores.

Los derechos de los anciancs se han reconocido solemnemente en
numerosas constituciones, muy especialmente en la Declaracibén Uni -
versal de Derechos Humanos, que hace afos proclamé el principio de
bienestar y la seguridad para que los desempleados, los enfermos, -

los invalidos, los viejos y los desvalidos.

Considero indispensable hacer constar que cada anciano es un
individuo irrepetible, que necesita tener una actividad creactiva,
ratos de intimidad y ratos de compafila en los momentos apropiados,
y al que asiste el derecho de ser consultado y a elegir en todas -

las cuestiones que afccten a su salud y a su bienestar.

A medida que aumenta el nimero de personas de edad, los proble
mas de la atencién de salud para los ancianos van tomando cada vez

mais importancia.

Con la elevacidn del nivel de vida y con la mejora de sanea -
miento basico y de la calidad de la vida en general, la asistencia
a las personas de edad ha cmpczado a consumir una proporcidén cada

vez mayor del tiempo de trabajo del personal de salud.

He subdividido mi trabajo de investigacifén en temas que los -

considero de gran importancia, tentado siempre a extenderme sin 11
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mites por la variada bibliografia nacional e internacional en espe-
cial, sobre el tema de la Tercera Edad.

El campo juridico del Estado conlleva la creacidn de organismos
que cumplan objetivos fundamentales de la seguridad social, quien a
su vez justifica su accionar programdtico a una minoria de ecuatoria
nos con varios beneficios como asegurados, dejando a los ancianos pla

nificaciones econdmicas justificadas como jubilaciones.

E1l Bstudio poblacional del pals, presenta una imagen fiel y muy
consciente de la importancia que merece la Tercera Edad cn ¢l contex
to de nuestra sociedad, el anciano es un scr solitario, ausentede la

realidad humana por culpa de sus propios semejantes.

Rama de especialidad de la medicina, la Geriatria: que por su -
importancia proauro incentivar al joven profesional su responsabili-
dad del bienestar médico y social de todos y cada uno de los ancia -
nos, en procura por normalizar los procesos fisioldgicos en el orga-
nismo que envejece y aprender a prevenir el envejecimiento prematuro
del anciano enfermo, con sus propias caracteristicas patolégicas crd
nicas e invalidantes, el acercarnos con la debida formacién para pro

porcionar una asistencia integral.

El envejecimiento psicolégico, presenta toda una serie de cam -
bios internos y externos, aportando un mejor conocimiento de este -
proceso dindmico el desarrollo de las ciencias médicas, sociales vy
psicoldbgicas, dando lugar a determinados modelos mecénicos de defen-

sa en la vejez.

Obliga a considerar la asistencia a las personas de edad como -
un elemento integrante de la politica nacional de salud en el pais,
debe abarcar entre sus estrategias esenciales la asistencia a los
ancianos, cuya finalidad principal ha de consistir en que el ancia-
no siga siendo un miembro integrante de la sociedad, reconociendo -
que la vejez no es una enfermedad, sino un ejercicio de un derecho

innato de todo individuo humano.

El problema de los ancianos es un problema mundial, nacional y
regional, y todos debemos contribuir a resolverlo,ahorayenel por-

venir.



CAPITULO 1

LEGISLACION
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LEGISLACION

La Suprema Ley existente en la Repdblica es la Constitucién.

El legislador ha considerado que la Seguridad Social es de
tanta importancia que eleva sus preceptos a norma suprema. Un deli
neamiento claro y preciso 10 encontramos por primera vez en la Cons
titucidn de 1945. EBsta Constitucidn que tuvo poca vigencia, ( § de
marzo de 1945 a 31 de diciembre de 1946), ha sido considerada como
la mejor que ha tenido el Pals.

La Seccidn V, trata del trabajo y de la Previsidén Social. El
Art. 149 dice: "la previsidn y asistencia sociales son servicios i-
neludibles del Estado'!.

Comprende principalmente: lro: El Seguro Social, que tiene
como fin proteger al asegurado y a su familia en casos de enferme-
dad, maternidad, invalidez, vejez, orfandad, desocupacién y demis
contingencias de la vida y que se extenderd al mayor nimero posible
de habitantes del Pais. Se sostendrid con el aporte equitativo del
Estado, de los patronos y de los mismos asegurados. El Seguro So-
cial es derecho irrenunciable de los trabajadores, inclusive de los

empleados piblicos.

Es obligatorio el Segurc por Riesgos del Trabajo, a expensas
del patrono y bajo fiscalizacibn del Estado. La aplicacibén del Se-
guro Social se hard por medio de Instituciones Auténomas, en cuyos
organismos dirigentes tendri representacibn el Estado, los patronos
y asegurados, en la forma que la Ley determine. Los fondos o reser
vas del Seguro Social no pueden destinarse a otro objeto que al de

su creacidn...... "

Observemos que en el texto Constitucional se indican ya con
toda precisibén cudles son las prestaciones que otorga la Institu -

cién, y cudles los sujetos de esas prestaciones. Indudablemente -
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que en la realidad, no todas las prestaciones benefician a la fami

lia del asegurado y a la vejez.

El Legislador aspira a que la cobertura del Seguro Social,
no sea solamente al ascgurado, sino que llegue al mayor nimero po-
sible de habitantes del Pais. Esta aspiracidén del Legislador que-
da como una declaracibén de principios y solamente eso, ya que es
muy dificil llegar a esa cobertura, puesto que no se llega ni si-
quiera a proteger a todas las perscnas que viven del producto de su

trabajo, como son los trabajadores agricolas, etc.

De la norma Constitucional se desprende la obligatoriedadde
la afiliacién, no deja alternativa de decisibn, incluyendo a traba
jadores privados y pdblicos. Habla de Instituciones Autdnomas, ya
que a la fecha existian el Instituto Nacional de Previsién Social,
la Caja del Seguro, la Caja de Pensiones y el Departamento Médico,
que con el tiempo se unificaron, hasta conformar la Instituciénque

hoy conocemos como Instituto Ecuatoriano de Seguridad Secial.

También se preocupa el legislador de los Fondos del IESS.,e
indica que no pueden destinarse a otro objeto que no sea el de su
c¢reacién. Este tema ha sido muy 4lgido, ya que hay un considera -
ble grupo de opinibén que se opone a que la Institucién invierta sus
fondos en programas relacionados con el Estado, o con Organismos?ﬁ
blicos. E1 31 de diciembre de 1946 se expide una nueva Carta,

la Constitucién
de 1946, que rige hasta el 16 de febrero de 1972, fecha en que se
proclama Jefe de Estado, el General Guillermo Rodriguez, quien po-
ne en vigencia la Constitucién de 1945, en '"todo lo que no se opon

ga a los fines de la revolucién".

La parte tercera de la Constitucidn de 1946, que habla ' de
la supremacia de la Constitucién y su reforma, incluye en su Art.
191, una disposicién que dice "Se garantiza la estabilidad y auto-

nomia de las Cajas de Previsifn, del Banco Central del Ecuador..."

En lo que se refiere a la Seguridad Social, como otras im-

portantes Instituciones, como las del derecho laboral, se sufre un
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retroceso. Apenas garantiza la autonomia de las Cajas de Previsién.
Los comentaristas del Derecho Constitucional manifiestan que la Cons
titucidn de 1046 fue una reaccién de la derecha contra la de 1945,
que tenia instituciones de avanzada orientadas por legisladores de

tendencia izquierdista.

En mayo 25 de 1967, la Asamblea Nacional Constituyente, dicta
una teva Constitucidn. En el capitulo VI, quc trata del trabajo vy
de 1a Seguridad Social, nuevamente se eleva a norma Constitucional -
los preceptos sobre la Seguridad Social; y asi encontramos queel Art,
65 manifiesta que "todos los habitantes tienen derecho a la prolec-
cién del Estado contra los riesgos de desocupacién, invalidez, enfer
medad, vejez y muerte, igual que en casos dc maternidad y otras even
tualidades que los priven de los medios de subsistencia. El estado
progresivamente implantard, o extenderd, un sistema de Seguridad So-
cial que ampare a los habitantes contra tales riesgos asi mismo, ga-
rantizard y protegerd a las empresas privadas que cumplan directamen
te esta finalidad. Y en el Art. 66 indica que "la aplicacibn del Se
guro Social se hard mediante instituciones auténomas con personeria
juridica propia; en sus organismos dirigentes tendrdn representacidn

del Estado los empleadores y los asegurados''.

El 10 de agosto de 1979, entra en vigencia una nueva Carta,
luego de un proceso especial de retorno al régimen Constitucional o
Democrdtico y decimos especial por cuanto el sistema tradicional de
retorno de un gobierno de facto a un democratico es por medio de la

Asamblea Nacional Constituyente.

Los proyectos de Constitucidn se los sometid a escogitamien-
to del pueblo mediante una consulta popular denominada Referendum,

habiendo sido escogido el Proyecto de Nueva Constitucién.

La Seccién IV, de la Seguridad Social y la promocién popular
en su Art. 29 indica que "'Todos los ecuatorianos tienen derecho a

la previsidn social,que comprende: (1)

1. El Seguro Social que tiene como objetivo proteger al asegurado

y a su familia en caso de enfermedad, maternidad, invalidez, ve
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jez, muerte y desocupacibén. Se procurarid extenderlo a toda la
poblacién. Se financia con el aporte equitativo del Estado,de
los empleadores y de los asegurados. El Seguro Social es dere

cho irrenunciable de los trabajadores...... "

El Estado y el Seguro Social adoptardn las medidas para fa-
cilitar la afiliacibén voluntaria,y para poner en vigencia la afi -

liacién del trabajador agricola.

Sobre la afiliacién del trabajador agricola intentd el legis
lador obligar su incorporacién mediante la disposicidn transitoria
novena que decia: 'En el plazo de dos afios, los trabajadores agro—-
pccuarios seran incorporados al Institulo Ecuatoriano de Seguridad
Social, a excepcién de los trabajadores del sector agroindustrial,
quienes serin incorporados en un plazo no mayor de noventa dias,cog
tados a partir de la vigencia de esta Constitucién. Las disposicio
nes transitorias fueron cambiadas por el Gobierno de las FF.AA., vy

esta aspiracién quedd en nada’.
En la actualidad existe el Seguro Social Campesino.

La Seccidén I, de los Derechos de la persona, en su articulo
19, nos indica que: "toda persona goza de las siguientes garantias',
entre otras, el numeral 13: "el derecho a un nivel de vida que ase-
gure la salud, la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asisten

cia médica y los servicios sociales necesarios'.

El Estado Ecuatoriano a través de la historia ha legislado
por intermedio de Leyes, Decretos, Convenios, Acuerdos, Resolucio -
nes relacionados con el Instituto Nacional de Previsibén, Caja Nacio
nal del Seguro, Departamento Médico e Instituto Ecuatoriano de Segu
ridad Social (IESS), cuidando la "vejez" de sus afiliados por medio

de la jubilacién.

Para alimentar el presente estudio realizaré un indice crono
16gico de lo expuesto de 1928 a 1982. (2) (3)
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bajadores.

Dispbnese que el TESS jubile
a la mujer trabajadora que -
hubiere cumplido 25 afios de

servicio sin limite de edad.

Dispénese incremento pensio-
nes militares a ex-combatien
tes del 41.

ANO 1962

Ley Reformatoria de la Ley so
bre salario minimo vitaly pen
siones del IESS.

Ley de elevacién de sueldos y
salarios y fijacién de los mi

nifios vitales.

Ley sustitutiva a la compensa-
cién al incremento de costo de
vida.

PROMULG.
N¢

373

872

48

67

287

363

363

R.O.

FECHA

Ago

Jul.

Ago.

Oct.

Nov.

Jul

Nov.

Nov.

21

11

21

19

16

.16
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Se puede analizar muy brevemente que no han existido politi-
cas integrales con las personas en ''vejez'' o tercera edad - hoy lla

mada -, por parte del Estado.

Las politicas sociales a éste sector importante del pais, en

su época, s6lo han manifestado un "logro" ccondmico de subsistencia.

El Ministerio de Bienestar Social cuenta con la Direccidn Na
cional de Atencidén Gerontolégica como unidad técnica - operativa -
Segin Acuerdo Ministerio N® 850 del 28 dc scpticmbre de 1984, publi
cado en el Registro Oficial N2 61 del 8 de Noviembre de 1984.

Sus politicas se basan en:

- Incorporar al anciano, a la familia, a la sociedad, convirtiéndo
la en elemento Gtil, contributivo al proceso de desarrollo del

pais.

- Reinnvindicar la figura del envejecimiento, estimulando en la so
ciedad el respeto y el aprovechamiento de sus experienciasy fuer

za moral.

- Orientar humana, técnica y cientificamente el sistema de atencién

y asistencia de la poblacidn envejeciente y envejecida.

- Brindar a la poblacién de la Tercera Edad y ancilana la oportuni -
dad de gozar de una vida 0til, agradable, saludable y dindmica lo
que les permitird participar activamente en el proceso de desarro

11o del pais.

- Fortalecer a la familia desplegando esfuerzos segin los valores -
culturales y segin las necesidades de ella y de sus miembros de e

dad avanzada.

- Impulsar, fomentar la creacién de servicios de salud geridtricos,
ejecutables a través del Ministerio de Salud PGblica, disefiar la
metodologia para la ensefianza y el aprendizaje de la Geriatria vy

Gerontologia por medio de las universidades, asi como el disefiode
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sistemas de evaluacién en la docencia Geridtrica.

El Ministerio de Bilenestar Social mantiene como estra e ias
las siguientes:

- Realizar planes, programas y proyectos que incluyan medidas pre
ventivas de conduccién y tratamiento en los diversos aspectos -

del envejecimiento.

- Reforzar la imagen patriarcal del anciano, mediante acciones e-
ducativas.

- Sistema de asesoria, planificacién, educaciém, en el campo del
envejecimiento a instituciones sociales, educativas, de salud y
comunidad.

- Establecer programas integrales de atencién y asistencia al an-
ciano en el campo de la salud, rehabilitacién fisica, mental, o

cupacional, recreativa.
AREAS PROGRAMATICAS:

Son los siguientes programas ejecutados a partir de la crea

cibn como entidad:
- EDUCACION Y CAPACITACION:

Estédn dirigidos a la poblacién de la Tercera Edad permitien
do establecer programas capaz de que las mismas personas enveje -

cientes sean los transmisores de conocimiento, cultura, trabajo.

La educacidén seri un paso previo y cuantitativo para aten -
der las necesidades presentes y futuras de los individuos y de las
sociedades en vias de envejecimiento. En cada uno de estos enfo-
ques se encuentra la necesidad de humanizar las orientaciones e 1i-
deologias cientificas terapéuticas productivas de las profesiones
dandoles una orientacién humanitaria y existencial del envejeci -

miento.



22

- BIENESTAR SOCIAL:

Buscar las formas de que cuando llegue la vejez activa el
tiempo libre ganado sobre el trabajo no se viva como un tiempo va-
cio sino que el ocio aparezca como una conquista del derecho de las
personas a una expresién mis libre de sus deseos en relacién con
la naturaleza. Lo que se busca es encaminar los servicios de bie-
nestar social hacia la creacién, promocién y mantenimiento de las
funciones activas y Utiles de las personas de edad on 1a comunidad

y para la comunidad.
- JUBILACION:

Frente a los problemas de jubilacién la DNAG se encuentraem
pefiada en promover una etapa de preparacién en su fase de prejubi-
lacién para que la poblacién involucrada pueda afrontar equilibra-
damente esta situacién y se ampare bajo un amplio margen de accio-
nes y leyes donde se le considere como elemento bio-sico-social G-

til para el pais.
- SALUD Y NUTRICION:

Se busca que el Estado dé salud y bienestar del anciano cons
tituya uno de los factores que de una manera decisiva en su capaci-
dad para participar de la vida familiar, de la fuerza del trabajo,
de la comunidad y para disfrutar de una dependencia y estabilidad

en general.
- VIVIENDA Y MEDIO AMBIENTE:

Conscientes de la necesidad de dotar al anciano algo mis que
un albergue y que sobre el significado material representa, se eje-

cutardn las siguientes acciones:

Estimular y fomentar la adaptacién de alojamiento, la presta

cién de ayuda y equipo doméstico.

Frente al problema de la circulacién el transporte y los pe-
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ligros reales o imaginarios que limitan la movilidad de participar
en la vida de las comunidades.

Se fomentard las condiciones para que la circulacién se a-
dopte a las personas de edad y no a la inversa, a través del respe
to a las normas de circulacidén, limitaciones de seguridad; seguri-
dad de los medios de transporte, seguridad en las carreteras, Vi-
vienda, dispositivos que permitan el desplazamiento de las perso -

nas de edad.
- LA TAMILIA:

Considerando que éste es uno de los aspectos de vilal impor
tancia para ¢l desenvolvimiento para las actividades del anciano,
se desplegard los esfuerzos para apoyarla y fortalecerla segin el
sistema de valores culturales y segln las necesidades de ella y de

sus miembros de edad avanzada.
- INVESTIGACION:

Se estimulari las investigaciones sobre aspectos de desarro
1lo y humanitarios del envejecimiento a nivel local y nacional en
el campo biolégico, mental,social, ecolbégico, médico, epidemiolégi
co, etc.

- DERECHOS SOCTAIES:

Dentro de los derechos sociales de los ancianos estardn con
templadas las leyes pertinentes de proteccibn, asistencia y valori
zacidén de los ancianos. Tendientes a considerar y utilizar sus ca

pacidades, al igual que garantizar el cambio.

Al plantear estas politicas, objetivos, acciones, se quiere
ofrecer a 1a comunidad nacional una visién clara de la problemiti-
ca, que la falta de toma de decisiones, ocasiona, que lo soluciona

ble se convierta de aqui a poco tiempo, en insolucionable.
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LAS PROYECCIONES GENERALES DEL MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL DEN-
TRO DEL CAMPO DE LA TERCERA EDAD SON LAS SIGUIENTES:

- Capacitacién y formacién de personal en Gerontologia y Geria -
tria a nivel nacional, destinado a profesionales de la salud,
sicblogos, trabajadores sociales, tecnblogos, asi como a la po
blacién adulta y anciana en el que se brinde conocimientos téc
nicos y cientificos a fin de lograr dar una asistencia inte -
gral y que estaria englobada dentro de los proyectos a mediano
no plazo.

- Educacién a nivel nacional en torno al envejecimiento, cuyos be
ncficiarios seran la poblacién total ecuatoriana, con el finde
educar a la comunidad nacional logrando una solidaria partici-

pacién de las generaciones en torno al envejecimiento.

- Investigacidn en el campo social laborativo y medio gerontold-
gico, geriidtrico, destinado a Directores de Instituciones esta
tales, mixtas, sociales, con el fin de conocer y contar con da
tos de informacién reales sobre las ventajas y problemas que

tiene la poblacién adulta.

- Reglamento Nacional de Asilos u Hogares para Ancianos cuyos be
neficiarios serén la poblacién inmersa en estas instituciones,
en donde logre un sistema uniforme de asistencia y atencidn al

ancianc {corto plazo).

- Equipamiento instituciones de bienestar soclal para ancianos a
nivel nacional. Se beneficia a la poblacién adulta y anciana
relacionada con instituciones sociales dotanto de esta manera
una implementacién que permita brindar una asistencia rehabili

tativa - recreativa y médico sanitaria integral.

- Equipamiento de talleres ocupacionales a los asilos a nivel na
cional. Beneficiarios los asilos y de esta manera lograr la
rehabilitacién del anciano asilado integrindole al marco pro-
ductivo social.

- Atencién vy tratamiento a la mendicidad a nivel nacional, bene-



25

ficiarios asilados mendigos, con el fin de utilizar las capaci-
dades y experiencias y de esta manera descongestionar las ciuda

des de mendigos (largo plazo).

- Contribucién técnica y presupuestaria a proyectos, centros asis
tenciales con Municipics en Tungurahua y Esmeraldas, beneficia-
rios, poblacibén adulta y anciana de las respectivas provincias,
logrando de esta manera incorporar a los Municipios en laaccién
social - asistencial del anciano que son las instituciones comu

nitarias (corto plazo).

- Educacién audiovisual nacional, beneficiarios, poblacién adulta
y anciana, as{ como las instituciones educativas y sociales lo-
grando de esta manera una concientizacién de la poblacién ten-
diente a rehabilitar el concepto de vejez para generar respeto

al anciano (largo plazo).

Para consolidar los programas sociales es necesario que se
continfen y complementen las acciones ejecutadas, pues de esta ma-
nera se logrard reincorporar el envejecimiento ecuatoriano al pro-
ceso de desarrollo, otorgindole las condiciones propicias para que
goce de una ancianidad Otil, y sus aspiraciones de la poblacién de

la Tercera y Cuarta edades.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social suscribeun Con
venio de Cooperacién Técnica aceptado por parte del Gobierno Espa-
fiol, en cuanto a proyectos de "'Servicios Sociales para la Tercera
Edad". Inicia las acciones y los programas tendientes al mejora -
miento del bienestar y la calidad de vida de los hombres y mujeres
de la Tercera Edad; mediante el Acuerdo 563 y en uso de la atribu-
cidn prevista en el literal b) del Art. 5o. del Decreto Supremo N2
40, promulgado en el Registro Oficial N2 15 del 10 de julio de -
1970. (5)

COMO FUNCIONES GENERALES SON LAS SIGUIENTES:

a) Investigar y promover el mejoramiento de las condiciones de vi

da de las personas de la Tercera Edad.
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b) Coadyuvar con las unidades administrativas para que el pago de
las pensiones jubilares y los respectivos aumentos sefialados -

por ley, estatutos y reglamentos se realicen en forma oportuna.

c) Investigar y controlar los casos de jubilacién con problemas -

Bilomédicos, Sicoldgicos, Socic-ambientales y Econémicos.

d) Coordinar acciones con la Direccién Nacional Médico Social pa-
ra la mejor atencién de las Unidades Gerontoldgicas y de reha-

hilitacién.

e) Implantar programas recreativos y de difusién cultural para las
personas de la Tercera Edad ¢n coordinacién con la DirecciénNa
cional de Atencidén Gerontolégica del Ministerio de Bienestar So
cial, el Departamento de Difusién Cultural del Ministerio de E
ducacibn y las Asociaciones de Jubilados y demds organismos com
petentes.

Los programas a iniciarse incluyen:

- Clubes vacacionales y recreativos
- Reuniones sociales y deportivas

- Programas radiales y televisivos
- Conferencias cientificas

- Actividades educativas y laborales y otros semejantes.

f) Promover la creacién o mejoramiento de residencias para ancia-
nos y supervisar su correcto funcionamiento en cuanto se refie
Te a la atencién de la salud, vivienda, nutricién, bienestar -
social y personal, en coordinacifén con la Direccién Nacional -

de Atencién Gerontoldgica del Ministerio de Bienestar Social.

g) Difusién y promocibén de las actividades tendientes a mejorar la

calidad de vida de los jubilados.

El presente trabajo aduce que las necesidades de las perso-
nas de edad avanzada son tan complejas, que requieren y merecen la

consideracibén cicntifica que sélo puede obtenerse del "enfoque ho-
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listico y articulado".

Las oportunidades de investigacién son ilimitadas y la nece
sidad del estudio cientifico de las diversas variables esté muycla
ra. No sblo por la importancia intrinseca y la urgencia de los pro
blemas, no sbdlo por los desafios metodoldgicos e intelectuales, si-
no por un esclarecido interés propio. 10S ANCIANOS DEL MANANA SO -
MOS NOSOTROS!.



CAPITULO II

SEGURIDAD SOCIAL PARA LA POBLACION DE LA TERCERA EDAD
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11
SEGURIDAD SOCIAL PARA LA POBLACION DE LA TERCERA EDAD

La Seguridad Social es una de las instituciones caracteris-
ticas del mundo contempordneo. Ella refleja la generalizada preo-
cupacidén que existe en nuestra época por atender las necesidades so
clales y prevenir los riesgos a que se entregan los hombres en el

ejercicio de sus tareas vitales.

Precisamente csc cardcter fundamental que la scguridad so-
cial ha adquirido en la vida pblica contempordnea, exige que ella
sc transforme positivamentc, adecudandose a las exigencias sociales
de nuestra época y enfrentando con decisién los nuevos problemas -

que se le presentan.

Resulta evidente que las tareas de la seguridad socilal yano
pueden ser de exclusiva responsabilidad de las instituciones que
manejan los seguros sociales. Los problemas sociales modernos, en
especial en regiones en desarrollo, son realmente enormes que exi-
gen un gran impulso nacional e internacional para dominarlos. Ese
impulso corresponde, con un papel importantisimo, a los poderes cen
trales del Estado, que por constitucidén estd comprometido a disefiar
y ejecutar una politica social de amplias perspectivas, como meca-

nismo bdsico de cualquier proyecto de desarrollo nacional. (1)

Las poblaciones estén envejeciendo, los ancianos llegan a e
dades mis avanzadas y, la prevalencia de la enfermedad y discapaci

dad aumenta con la edad ¢No hay esperanza?.

Come resultado de las reducciones en la fecundidad, la mor-
talidad infantil y las muertes por enfermedades infecciosas,las po
blaciones tienden a sobrevivir cada dia mis hasta edades avanzadas.
El continuo aumento en el nimerc y proporcidn de personas longevas,
cambio demografico que tiene un profundo impacto sobre la organiza
cién social y econdmica, y se prevé que sus tramitaciones tendran

repercusiones globales para finales del siglo. (2,3).
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La investigacidn gerontoldgica se ha desarrollado exponen -
cialmente en los Gltimos afios, generando una profusién de literatu
ra que es casl imposible de asimilar. Derivan mayormente de las
disciplinas cientificas y se relacionan con aspectos tales como el
envejecimiento celular,la sociologia del envejecimiento, los cam-
bios demograficos, las consecuencias fisioldgicas, psicoldégicas o
econdmicas, etc.; se han hecho pocos estudios basados en un enfo -

gue integral y, muchos menos, cuantitativo.

El aumento en la proporcién de ancianos, la disminucién en
la proporcidén de jbvenes y el incremento dec la cdad promedio son
todos criterios que se utilizan para medir el envejecimiento de u-
na poblacién. (4) El proceso demografico del envejecimientode las
poblaciones depende, en gran medida, de cambios en la mortalidad y

en la fecundidad.

El aumento en la duracién promedio de la vida, se debe,prin
cipalmente a la reduccidén de la mortalidad en la infancia y la ni-
flez. En los paises en desarrollo, la base de la pirdmide de pobla
ci6n se ha ampliado produciendo la explosidén demogrifica que cons-
tituye el problema de salud pGblica mis importante de nuestra so-
ciedad,

En el largo plazo, las cortes acrecentadas de jdvenes sobre
vivientes produciTdn un gran aumento en el nimero de ancianos, adn

cuando la mortalidad en las edades avanzadas no varie.

A través de la historia, el factor que mds ha influido so-
bre el envejecimiento de las poblaciones ha sido el descenso en la
fecundidad. Cada descenso en la fecundidad reduce la base de lapi
ramide de poblacitn de modo que la magnitud de cada grupo de edad
es menor que el del anterior y la proporcién de los grupos de ma-
yor edad asciende automdticamente, aln cuando no haya ningin au-

mento en en la esperanza de vida. (5)

Todas las poblaciones con tasas de natalidad declinantes en

vejecen a un ritmo que aumenta segin desciende la mortalidad.
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Las poblaciones pasan por etapas que representan un cambio
de alta mortalidad/alta fecundidad a baja mortalidad/baja fecundi-

dad y, en consecuencia, de una baja proporcién de ancianos. (6).

En el periodo de 1980 hasta por lo menos en el afio 2020, la
proporcién de ancianos habrd aumentado en todas las regiomes,(1,3)
aunque en las regiones en desarrollo en su conjunto mostrarin meno
res aumentos debido a que la fecundidad y mortalidad en ellas son
mis altas.
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FIGURA N2 1 PORCENTAJE DE POBLACION DE 60 ANOS Y MAS EN DIFERENTES
REGIONES. DATOS Y PREDICCIONES DE LA ONU, 1950 - 2025.
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En términos de cifras absolutas, sin embargo, la mayoria de
las personas de mis de 60 afios se encuentran actualmente en los paf
ses en desarrollo, cuya contribucién al total mundial aumentarétxgl
siderablemente hacia finales del siglo.
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FIGURA N® 2: DISTRIBUCION DE LA POBLACION ANCIANA DEL MUNDO EN 1980
Y 2000. DATOS Y PREDICCIONES DE LA ONU, SEGUN SIEGEL
Y HOVER, RMD: REGIONES MAS DESARROLLADAS-RED: REGIO -
NES EN DESARROLLO.

Las personas de avanzada edad en las regiones mis desarrolla
das son mis viejas: en el grupo de 60 afios y mas de la mitad ya ha
sobrepasado los 70 afios, en contraste con un 37% en las regiones en
desarrollo.

La debilidad y la dependencia aumentan mucho mis rédpidamente
después de los 75 afios. Al planificar los servicios es Gtil distin
guir entre "los viejos jévenes' de 65-74 afios y "'los viejos viejos'
que han pasado de los 75 afios, edades limites quizds deban modifi -

carse segin las diferentes poblaciones.
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No solamente estan envejeciendo las poblaciones, sino que
los ancianos mismos viven mds en tanto que decrece la mortalidad

en las edades mis avanzadas.

La mortalidad de los hombres excede a las de las mijeres de
tal manera que el efecto del exceso de nacimientos de varones se
pierde a la edad de 60 afios en las regiones en desarrollo.(7). La
discrepancia en la proporcién de los sexos aumenta con la edad vy

con la mucrte prematura de los hombres.

La estructura de la poblacidn del kcuador, se la describe
como una pirdmide de base amplia que indica una "'proporcidn rela-
tivamente" grande de poblacién joven. La pirdmide de América La-
tina es muy similar a nuestro pals, representando una estructura
de 'poblacién joven' comparativamente con la "poblacién mayor™ de

las regiones y mis desarrollados.

Edad
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FUENTE: "ECUADCR. PROYECCIONES Y ESTIMACIONES DE POBLACION 1950-
2000 INEC. CONADE, CELADE DIC. 1984.
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En el caso ecuatoriano, a pesar del hecho que la esperanza
de vida ha aumentado de 48.4 afios entre 1950-1955 a 64.3 entre -
1980 - 1985, la poblacién del Ecuador permanece joven un 42 por
ciento menor de quince afos.

Tabla N2 4

ECUADOR: POBLACION Y PORCENTAJE POR GRANDES GRUPOS DE EDAD 1965-2000.

15-64 ANOS %

ANO  POBLACICN 0-14 ANOS % % 65 ANOS Y
TOTAL POBLACTON POBLACION MAS POBLA.
1965 5'162.440 2'347.286 45.5 2'614.983  50.06 200.171 3
1985 9'377.980 3'920.023  41.8  5'112.727 54.5 345.230 3
2000 137939.400 5'332.847 38.2 8'053.176 57.8 553.377 4

TASA DE CRECIMIENTO

1960 - 1970 3.16 3.28 3.10 2.45
1970 - 1980 2.95 2.49 3.35 2.65
1980 - 1990 2.83 2.19 3.31 3.09
1990 - 2000 2.57 1.97 2.94 3.21

(=3

.9
i
.0

FUENTE: INEC, CONADE, CELADE. Estimaciones y proyecciones de poblacién
1950 - 2000.

El incremento en el ndmero de personas adultas cn cdades acti-
vas (15-64) es notable - casi han duplicado su nfmero de los afios 65
a los 85 y, ademds, se espera Unicamente del 58% mis '‘en solamente -
quince afios'" que faltan para terminar el siglo a decir de José Ordé-

fiez. Master en Demografia. (8).

Los de edad avanzada (65 afios o mAs) en el afio 2.000 casi se-

rén el triple de lo que fueron en 1965.

El importante crecimiento de la poblacién en la tercera edad,
presenta un desafio demogrdfico al Pais y a la sociedad y ante todo

a la economia del Pafs. Es impostergable que los gobiernos asistan
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con responsabilidad las crecientes necesidades de una poblacién 'na

ciente en grande' de la tercera edad.

ECUADOR: POBLACION Y PORCENTAJE EN GRANDES.

GRUPOS DE EDAD
(millones de habitantes)
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PORCENTAJE DE AUMENTO DE POBLACION

374 28%
2%
52%
1.936 ~ 2000
33% 5%
T4%
.50 - 1.970
48%
o-14 | 15-64 6511‘

FUENTE: INEC, CONADE - CELADE: Estimaciones y proyecciones de pobla
¢ibén. 1850 - 2000,

El envejecimiento de la poblacién tiene profundos efectos en

casi todos los aspectos de la organizacién social.

La produccién estd principalmente en manos de la poblacidén
menor de 65 afios, los aumentos en personas mayores a edad amplian
la proporcién de poblacién improductiva, es decir, el coeficiente
de dependencia, y a su vez se ve afectado por las politicas de ju-
bilacién y los esquemas de pensiones. Ya que en los Gltimos afios
se ha previsto la creciente posibilidad de que la supervivencia so

brepase las predicciones actuariales. (2,7, 9)

Los patrones de migracién y la rapida urbanizacidn resultan

con frecuencia en el abandono de ancianos desamparados en las zo-
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nas rurales.

Si bien la mayor parte de los ancianos estan en condiciones
de mantener su autonomia, una proporcidén de ellos - que aumenta con
la edad - se torna endeble y necesita de apoyo, atencién o confina
miento institucional por el resto de sus dfas. FEn la medidaen que
se elevan las cifras absolutas de quienes necesitan atencién aumen
ta el gasto de los fondos piblicos y comunales el milagroso aumen-
to de la longevidad se convierte en el "problema'y la "carga' de

la vejez,

La esperanza de vida al nacer en Ecuador se estimaba en 63
afios para 1980, subiria a 69 afios en el afio 2.000, ampliindose muy
levemente diferencias en la vida media por sexo. (8)

Tabla N2 2
ECUADOR: TASA BRUTA DE MORTALIDAD Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR
SEXO, ESTIMADAS PARA EL PERIODO 1980 - 2000.

PERIONO TASA BRUTA  ESPERANZA DE VIDA AL NACER (EN AROS)
DE MORTALI ~ AMBOS HOMBRES MUJERES
DAD(POR MIL) SEXOS

1980-1985 7.9. 64.31 62.75 65.94
1985-1990 7.1 £6.40 64.80 68.07
1990-1995 6.2 68.07 66.44 69.78
1995-2000 5.6 69.36 67.70 71.10

FUENTE: CEPAR - Tasa bruta de mortalidad.

CELADE - Esperanza de vida al nacer - Boletin N2 13, 1974

La poblacién ecuatoriana que rebasan los 55 afios constituye
cl 8.24 del total, scgin ¢l censo poblacional de 1.982. El 6.08%
corresponde a personas mayores de 60 afios. E1 1.5 por cientode la
poblacién ecuatoriana actual (ciento veinte y dos mil personas)tie
nen mis de 75 afos (INEC-CEPAR).
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Estos datos, por supuesto, son meros indicios. Sus funda -
mentos son limitados y los problemas metodoldgicos que conllevan -
las extrapoliaciocnes que parten de datos no controlados son consi-
derables. No obstante,es el tipo de datos que se dispone actual -

mente.

El importante crecimiento de la poblacidn de la tercera e-
dad, la vejez, representa un desafib demogféfico a la sociedad y e
conomia del pais. Los sistemas de Seguridad Social ticnen que ser
cxpandidos a tode orden no solamente ¢l hecho de prolongar la vi-
da de lu poblacién, sino que sus "necesidades basicas' sean sutis-

fechas y que se les permita vivir con dignidad en la vejez.
Se puede formular fundamentalmente lo siguiente:

- Necesidad de abordar, en primer término y en forma sistemitica,

la planificacién sectorial de la seguridad social.

- La seguridad social forma parte de los objetivos nacionales de
la politica de desarrollo; por lo tanto, sus realizaciones no
deben ser concebidas independientemente de los demds sectores -

de la politica econdmica.

- Los estudios y las investigaciones sobre la realidad nacional -
de la Tercera Edad, el andlisis y la evaluacibén de los resulta-
dos deben estar al servicio de la politica nacional de direccion

y gestién, por una parte, y de la politica social, por otra.

Dentro del planteamiento econémico y social, los métodos de
la seguridad social forman parte del conjunto de las garantias eco
némicas y sociales en que se basa el bienestar del individuo joven

o anciano, hombre o mujer, de la familia y de la comunidad.



CAPITULO TII

VIDAS SOLITARIAS
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1T
VIDAS SOLITARIAS

La vida solitaria de las personas de Tercera Edad, no es sé
lo un problema puramente médico,sino que tiene aspectos sociales,
ambientales y econdmicos y su andlisis requiere un estudio constan
te de las tendencias demograficas, en particular del acusado aumen
to numérico de los grupos de edad "més avanzada™ y de la despropor
cidn existente entre las tasas de morbilidad y de mortalidad de u-

no yoetro sexo.

A juzgar por los resultados de Investigacioncs rccicntes,po
dria considerarse que la generalidad de los ancianos estén en buen
estado de salud fisica y mental,aunque muchos se sienten frustra -
dos y solitarios y otros muchos tienen problemas sociales, profe -

sionales y econdémicos de gravedad abrumadora.

En un estudio realizado en Escocia, las visitas anuales al
médico fueron de 4.4 en el grupo de edad de 65 a 74 afios, 7.0enel
de 75 a 84 y 7.9 a partir de los 85 afios {1). Las mismas tenden -
cias se observaron en Manitoba, Canadid (2), en Inglaterra y Gales
(3), asi como en otros paises. En la Republica Dembcrata Alemana,
donde sbélo una de cada tres personas de mas de 65 afios acude anual
mente a los servicios médicos del pais (4). Es de notar queel 18%
de los mayores de 05 afios en Manitoba, el 25% en los Estados Uni-
dos (5) y el 306% en Inglaterra y Gales,no realizaron ninguna con

sulta médica durante el afio de estudio.

En el estudio de la OMS sobre 11 paises, el 78% de los hom-
bres de 60 a 64 afios calificaron su salud como buena y aunque esa
proporcidén disminuydé con la edad, fué aln del 58% para el grupo de
85 a 89 afios (6).

Cada vez mds personas de edad se lamentan de vivir solas o
aisladas. En grupo de edad de 65 a 69 afios, alrededor del veinte
por ciento de las personas declaran sentirse solas a veces o con

frecuencia; pero, en el grupo de mds de 80 afios la proporcidn sube
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al cuarenta por ciento. Son variados los factores gque contribuyen
a esta situacibn, que se da en ocasiones a pesar de frecuentes con

tactos entre el anciano, sus familiares y amigos. (7)

La jubilacién de los ancianos es una medida de politica so-
cial aceptada universalmente, el ndmero de personas de edad con di
ficultades econdmicas y hasta de pobreza aumenta de dia en dia. La
ideca de que, a partir de cicrta cdad, una persona anciana no pucde
seguir trabajando es un mito. Aunque la edad de jubilacibén varia
segin el pals, cn la mayoria de los casos, los 65 afios marcan obli

gatoridmente el ''fin de la vida" profesional.

La norma de la jubilacién obligatoria estd relacionada con
otro valor de importancia capital en algunas sociedades: la identi
ficacién de la productividad econémica con la valia personal del
individuo. Negar a los ancianos el derecho a un trabajo retribui-
do equivale en esas sociedades a denigrarlos como personas incapa -
ces de desempefiar funciones socialmente productivas. Necesario es
estudiar las actitudes culturales y las creencias que subyacen a e
sas conductas en relacib6n con los ancianos, para ver la forma de
cambio y el abordar con criterios mis realistas y significativos -

los problemas sociales que traslada el envejecimiento.

Otro importante aspecto es la impresidén que tienen .muchas
personas de edad, de haber dejado de ser Gtiles o importantes, in-
cluso para su propia familia. Situacién ésta que debe considerar-
sc tenicndo cn cuenta, cn contra de lo que suele pensarse, la gene
ralidad de los ancianos son capaces de trabajar, de aprender y a-

daptarse es precisamente a la falta de trabajo.

La norma cultural es que los viejos descansen y lleven una
vida tranquila, pero sélo en muy pocos paises y de manera muy gra-
dual van estableciendo sistemas de pensiones que compensen adecua-

damente a los ancianos de la merma de sus ingresos.

Los problemas sociales, econdémicos, profesionales y psicold
gicos son problablemente mis graves en el anciano que los proble -

mas médicos propiamente dichos, si bien parecen que, por razones -
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individuales y sociales,se considera generalmente mis aceptable re
ducir la cuestibn a su aspecto médico. Quizd por esta razén de a-
ceptabilidad por lo que los sistemas asistenciales para los ancia-
nos favorecen a sblo los que invocan problemas médicos para ayuda.
Evidentemente, que,aln disfrazados de problemas médicos, los pro -
blemas sociales y econdémicos no pueden resolverse haciendo un caso

negligente de sus verdaderas causas. (7)

La informacidén disponible sobre 1la mortalidad y Ta morbili-
dad a distintas edades es insuficiente por la tendencia a conside-
rar equivocadamente como grupo homogéneo a las personas mayores de
65 afios y tampoco se conocen bien las diferencias que hay entre zo
nas rurales y las urbanas, ni las variaciones de los aspectos cli-
nicos de morbilidad miltiple, ni la evolucién de las actitudes en

relacién con las estructuras sociales.

Comparando la situacidén mundial en desarrolle con la del mun
do desarrollado, parece indispensable mantener los fuertes vinculos
familiares que estén presentes todavia en los paises menos avanza -
dos y restablecer los que se han roto o estdn a punto de romperse -
en las sociedades industrializadas. Las organizaciones de servi -
cios para los ancianos ha estado y sigue estando entorpecida por un
excesivo empefio en "curar" mids que en "atender" y por una legisla -

cién insuficiente y anticuada.

Tomando como punto de partida la evidencia de que hay en Eu-
ropa (6) un ndmero creciente de personas de mis de 65 afios a 1as que
se niega el derecho a trabajar, de las que se sabe ademis que ten-
drédn con frecuencia cada vez mayores problemas sociales,econémicos,
profesionales y médicos y que acabaran por morir, generalmente des-
pués de un periodo bastante corto de incapacidad o enfermedad grave,
tendremos ya una base de planificacidén adecuada. Tomemos experien-
cia de los paises desarrollados y no cometamos 10s mismos errores,

sus afios de experiencias, son afios de accidén futura para nosotros.

Son las personas de la tercera cdad, las que necesitan servi
cios organizados de proteccién de la salud en la acepcién mds gene-

ral de la expresién, pero debemos ser realistas y resignarnos a abor
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dar en primer lugar los problemas de prevencidén y tratamiento de

las enfermedades y los achaques de los "ancianos'. Esto puede ha-
cerse ya y se hace bastante bien, con el resultado de que ia vida
de los pacientes se alarga, parece 16gico admitir que tenemos la o
bligacién de procurar a los "ancianos' las mejores condiciones de

vida posibles.

In la mayoria de estudios realizados en paises desarrolla -
dos sc ha pucsto de manificsto que la dependencia respecto de o
tras personas, caracteristica de todas las fases de la vida, plan-
tco en 1la vcjez problemas cspeciales que on muchos de los casos no
son inherentes al procedo de envejecimiento, sino debidas a las ac
titudes sociales hacia las personas de edad avanzada. No me pare-
ce que se plantee en términos de "dependencia o independencia', si
no que es un problema de aptitud y de derecho de la persona a ve-
lar ella misma por la integridad de sus funciones corporales, psi-
colbgicas y sociales. La situacidén de dependencia aparece porque
el anciano pierde su aptitud para cuidarse él mismo, peroen otros
casos son los que conviven con é1 quienes pretenden arrebatarle su
independencia tomando por su cuenta las decisiones que normalmente

toman por si mismos los demids adultos de la comunidad.

En muchos paises persiste la conviccitén de que las familias
deben cuidar al anciano, pero la emigracién creciente del medio ru
ral a las ciudades la verdad es que los ancianos suelen quedarse -
s6los en los poblados. Si acompafian al resto de la familia al nue
vo lugar de residencia, se encuentran transplantados a suburbios -
miseros o a otros asentamientos incontrolados en donde pierde su i
dentidad,su estatus social y su funcién en la comunidad. Necesa -
Tio es estudiar de qué manera y en qué condiciones cuidan de sus
ancianos las familias transplantadas a la periferie de las ciuda -

des en paises en desarrollo.

los intercambios de informacidn entre ancianos y adolescen-
tes se hacen dificiles y tienden a girar en el vacio, y en muchas
personas en tercera edad reaccionan a esa situacién aferrédndose a
las experiencias y a los conocimientos vinculados a su 'antigua" i
dentidad.
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La actitud negativa hacia las personas de tercera edad pue-
de deberse en parte a la "importancia preponderante''que se atribu-
ye al porvenir simbolizado por los jdévenes, en detrimento del pasa
do que representan los ''viejos'.

El objetivo proclamado de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud de que "todos 1los pueblos del mundo alcancen en el afio 2.000 -
un nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémi
camente productiva,"obliga' a considerar la asistencia a las perso
nas de cdad como un clemento integrante de la politica nacional dc

salud en Lcuador.

Tenemos asi que en Suecia y en otros palses donde el térmi-
no medio de la vida es de 75 afios '"las previsiones indican que és-
te habra alcanzado, a fines del siglo XX apenas los 80 afios'' (8).
No obstante, resulta que en determinadas condiciones naturales, so
ciales y culturales el promedio de vida de los seres humanos po -
dria alcanzar 90 afios. A quienes sobrepasan este limite de edad,

la gerontologia los 1llama longevos.

El estudio del fendémeno de la longevidad es de interés teb-
rico y practico, pues permite formular desde un "nuevo angulo' el
problema del "envejecimiento de la nacidén" y determinar cudles son
las vias mis adecuadas para enfrentarlo, mas atin cuando la longevi
dad se presenta en el mundo de forma desigual. En todas las gran-
des ciudades y en zonas rurales es posible encontrar longevos, e-

xistiendo determinadas zonas donde su concentracién es mayor.

Para explicar la longevidad de grupo, los cientificos han
formulado diversas hipdtesis: genética, bio-reproductiva, medio na
tural y la "ecologia natural de la psicologiz social'', econdmico -
laboral, doméstico - habitacional y alimentacibén. Médicos, antro-
pdlogos, ecdlogos y dembgrafos, etnbégrafos y psicélogos y otros es

pecialistas participan en la claboracién de csta hipdtesis. (9).

Lo fundamental en relacidén con este fendmeno no sdlo reside

en la existencia, dentro de un territoric limitado, de numerosas -
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personas de mas de 90 afios, e incluso de mis de 100 afios, sino que
estas personas gozan en su mayoria de buena salud y contindan tra-
bajando y participando en la vida social y familiar. La relacitn

con los miembros de la familia y con los amigos mantiene vivo, en
los ancianos, el interés por la vida. La desaparicidén de esos la-
z0s se traduce en una ''capacidad limitante" de movimiento,en un de
terioro del estado moral y de la salud. Debe tomarse en cuentaque
a medida que aumenta la edad es mayor el nlmerc de personas solas,
especlalmente entre las mujercs, debido a que el promedio de dury

ci6n de la vida es mas alto entre ellas que entre hombres.



CAPITULO 1V

GERIATRIA
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GERIATRIA

Cicerén con su obra magistral hasta nuestra época, de Se
nectute, relata consejos y normas higiénicas; ademds, consejos die

téticos para conseguir una vida longeva y saludable.

Atendida por drdenes religiosas, para el cuidado de los
ancianos achacosos y desvalidos, en la Bdad Media comenzd una asis
tencia custodial en albergues, casas de misericordia, mosocomios y

asilos.

En el afio 1909, I.L. Nascher, escribidé en los EE.UU. "Ge
riatrics the Diseases of old Age and Their Treatment", (Geridtri -
cos: Las enfermedades en la ancianidad y su tratamiento) y aparece
por primera vez el término geriatria. Marjory Warre, en los afios
30-35, Supervisora del Middlesses Hospital en el Reino Unido, Doc-
tor en Medicina, tomd a su cargo el control de las llamadas salas
de enfermeria de ancianos crénicos e invalidos y comprobd que mu-
chos de los ancianos se recuperaban con cuidados clinicos y de re-
habilitacién adecuados, se podian integrar nuevamente en la fami -

lia y comunidad. Asi nacidé la geriatria moderna. (1)

El National Healt Service inglés, en el afio 1946 propi -
cla una nueva especialidad en el campo de la Medicina: La Geria -
tria. (2) Nacieron asi geriatras de la primera generacidém que en

general provenian de la medicina interna.

La facultad de Medicina de Valencia, Espafia, dentro del
periodo del doctorado, el Dr. Beltrin Baquena crea en 1.946 la pri
mera citedra de Geriatria de Europa. (4) En 1952 se crea enel Hos
pital Cowley Road de Oxford el primer hospital de dfa geriétrico -
con una filosofia asistencial abierta a la comunidad. Desde enton
ces el desarrollo de la geriatria ha sido continuo, tanto en la in
vestigacién (N.W. en Baltimore, Versar cn Basilea, Chevotavev en
Kiev, ctc), como cn asistencia (Reino Unide, Paises Nordicos, Sui-

za) y actividades cientificas (congresos de geriatria internaciona
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Tes) (3}

En Ecuador hay pocos médicos ilustres ligados a la geriatria.
En 1983 el Dr. Raul Merchan, publica su libro "Geriatrfa: medicina,
envejecimiento - satud". Los articulos de prensa, de una u otra ma
nera, expresan el sentir del anciano y su problemdatica social. El
pais estd muy ocupado en su diario y desesperado quehacer politico,
que en lo social, poco o0 nada interesa el envejecimiento de la po -
blacidon y su considerable influencia en la estructura y funciones -
de la familia, la economia, los fines y la organizacidn del sistema
de salud pidblica, la educacién y Tos servicios sociales.

La geriatria encuentra enormes dificultades para introducirse
en la universidad y en Tos hospita]es.(Sl Conveniente y saludable
es la creacidn de un plan geridtrico nacional y el reconocimiento o
ficial de los programas y la especialidad de geriatria. Es una res
ponsabilidad del Estado y de las Universidades en bien de una pobla
cidn que hace Nacién y Desarrollo, crear cientificamente el Institu
to Ecuatoriano de Gerontologia, no considerando el envejecimiento -
como una enfermedad, sino como un proceso fisioldgico, que aumenta
la inestabilidad, la sensibilidad y Ja susceptibilidad del indivi -
duo a los procesos patoldgicos.

La misidén de Ta geriatria es estudiar las peculiaridades del
desarrollo, diagnéstico, tratamiento y prevencidn de las enfermeda-
des de las personas de edad, descubriendo Tos medios para normaiizar
Tos procesos fisioldgicos en el organismo que envejece y aprender a
prevenir el envejecimiento prematuro.

Es muy importante, recalco, el mejoramiento de la adaptacion -
social al 1legar a la edad de la jubilacidn, y no se pierda el inte-
rés por las satisfacciones de la vida.

Creo mds importante, a pesar de las opuestas opiniones que,los
ancianos como personas sigan dedicdndose a un trabajo fisico e inte-
lectual conforme a su capacidad y que la sociedad se beneficie de su
experiencia.
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La 0.M.S. define a la "Edad Media o Transicional” desde 1los
40-45 afios, alrededor de los 60 afios, siguiendo a esta edad el Pe-
riodo de Senescencia Gradual hasta los 70 anos. Llamase edad de -
los grandes viejos desde Tos 70 - 90 afios.

DEFINICION:

La Comisidn Nacional Espafiola de Geridlria ha daduplado comu de
finicidon de dicha especialidad Ta siguiente: "Rama de la medicina -
que se ocupa de los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos y -
sociales en la salud y enfermedad de Tos ancianos". La definicidn
estd basada en la que adoptd en su dia la Sociedad Britanica de Ge -
riatrfa al considerar la misma: " Rama de la medicina dedicada al -
anciano que se ocupa, no s6lo del diagndéstico y tratamiento de en -
fermedades agudas y crdnicas, sino también de su recuperacion funcio
nal y de su reinsercion en la comunidad". En ambas definiciones se
adivina claramente el objetivo de la especialidad y 1a interrelacion
de Tos aspectos médicos y sociales™. (6.7}

OBJETIVOS Y FINES:

ET objetivo primordial de Ta geriatria es mantener al anciano
en el domicilio donde siempre ha vivido, que debe reunir unas carac-
teristicas arquitecténicas, higiénicas y sanitarias adecuadas, en -
condiciones funcionales independientes y con una digna calidad de vi
da. Debe favorecer su salud fisica y mental y proporcionarie una vi
da activa. Si por enfermedad aguda y grave precisa el anciano ingre
sar en el servicio de geriatria del hospital, éste debe reintegrarle
cuanto antes a su domicilio y a la comunidad en condiciones fisicas,
psigquicas y sociales de autosuficiencia.

La Comisidn Nacional Espafiota, de la Especialidad de Geriatria,
sefiala como fines particulares de la geriatrfia. (8]

1. E1 desarrollo de un sistema asistencial, a todos los niveles, que
atienda las miltiples alteraciones y problemas médico - sociales
de los ancianos que de forma aguda o subaguda presenten como ras-
go comin la pérdida de su independencia. La geriatria debe valo-
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rar todas las necesidades de los ancianos, tanto sanitarias como so
ciales, asistenciales, etc., para proporcionaries, con 10S recursos
existentes, las posibles soltuciones o cuidados médicos y sociales -
para que su asistencia sea total, integral.

2. La movilizacidn de todos los recursos para devolver a la comuni-
dad el mayor nlmero posible de estos ancianos. No se trata de -
crear nuevos y costosos edificios, sino de utilizar de una forma
mds racional los recursos existentes.

3. La organizacidn de una asistencia prolongada a los ancianos que
1o necesiten. Los ancianos con enfermedades crdnicas, invalidan
tes 0 menlales pueden permanecer en su domicilio habitual, siem-
pre que estén suficientemente protegidos por la ayuda médico-so-
cial a domicilio. En caso contraric, ingresardn en unidades de
iarga estancia dependientes de servicios de geriatria hospitala-
rios o en residencias asistidas dependientes de los servicios so
ciales de la comunidad.

4. Lla docencia y formacidn continuada de sus propios especiaiistas y
del personal médico y paramédico relacionados con la especialidad.
Para Brocklehurst un geriatra debe ser!q” un organizador del cui
dado geridtrico; un coordinador de recursos médicos y sanitarios; un e
ducador {médicos, etc); un poco epidemidélogo, psic6logo y socidlogo; -
un gran rehabilitador; y, sobre todo, un competente clinico.

ERRORES CONCEPTUALES:

- Un error conceptual es confundir geriatria con medicina de personas
mayores de 65 afios. La edad por si sola no limita el campo de la -
geriatria; se puede ser paciente gerid@trico con menos de 65 afios y
no serlo con mds de 70. E1 concepto de paciente geridtrico es real
mente quien delimita el campo de accidn de la geriatria; se entien-
de por tal: “La persona, generalmente mayor de 65 afios, que padece
una o varias enfermedades que tienden hacia la incapacidad o invali
dez ¥y que en sus evolucidn estd condicionada por factores psiqui -
cos o sociales" {0)
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- Confundir geriatria con asistencia a enfermos crénicos. Le Geria
tria no es sGlo la asistencia a enfermos crdnicos, es fundamen-
talmente una rama de la medicina que persigue: evitar la apari -
cion de la enfermedad; si la enfermedad se presenta, impedir que
evolucione hacia la cronicidad o invalidez; conseguir que los -
casos que Tieguen a la dependencia total sean los estrictamente
inevitables".l)

- No separar las distintas situaciones de enfermedad y su diferente
nivel asistencial. Este punto es trascendental; hay gue separar
las distintas situaciones de enfermedad: aguda, crénica, invali-
dante 0 no, con depencia parcial o total y, por supuesto, fisica
o mental. Cada paciente debe ser atendido en el nivel que le co
rresponda y no en otro; tan inadecuado en un paciente "cronifica-
do" en una unidad de agudos como el no atender las agudizaciones
de enfermos crénicos en dichas unidades. (12}

- Desvirtuar, por exceso o por defecto, la relacidn entre 1o médico
y 1o social es peligroso. La geriatria es upa rama de Ta medici-
na y en ella estd su origen y funcidn; tos servicios sociales (re
sidencias, clubs de ancianos, etc). pueden necesitar médicos es-
pecializados, peroc no se puede identificar geriatria con residen-
cias de ancianos. E1 divorcio de ambos aspectos crefa exactamente
igual de errdneo: la asistencia geridtrica estd basada en el con-
junto de acciones médicas y sociales con un objetivo que es la a-
tencidn integral del anciano. (13, 14)

ASISTENCIA GERIATRICA:

La asistencia geridtrica debe formar parte y estar absolutamen-
te integrada dentro de la asistencia sanitaria general del pais. Debe
ser integral y cubrir todos los aspectos médicos, sociales, preventi
vos, asistenciales y rehabilitadores. Lla rehabilitacidén no debe 1imi
tarse al campo fisico, sino abarcar también el psiquico y social; por
ello la rehabilitacidn en geriatria, que debe ser precoz y continuada,
tiene como objetivos fundamentales la reactivacidén, la resocializacién
y la reintegracién familiar del anciano.
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La asistencia geridtrica, al igual queel resto de la asisten-
cia sanitaria del pais, debe ser por areas o sectores y debe alcan-
zar tanto a 1a zona urbana como a la intermedia y rural. En estas
arcas 0 sectores geogrdficos, deben existir tres pilares bdsicos en
perfecta conexidn y coordinacifn: servicio de geriatria del hospi -
tal general, medicina familiar y comunitaria, actuando desde los -
centros de salud, y servicios sociales de la comunidad. E1 fallo de
cualquiera de los tres pilares lleva consigo el fracaso del sistema
asistencial ‘Uﬂ

EnTa asistencia geridtrica es trascendental, por tanto, la sec
Lorizacidn y coordinacidon de los servicios médicos con los sociales
y dentro de éstos, los piblicos con los privados.

En todo sector debe existir una comisidn geridtrica sectorial -
gue planifique y dirija toda la asistencia geridtrica (médica y so -
cial), cuyas normas o directrices partirdn de la comisidn geridtrica
nacional.

E1l servicio de geriatria hospitalario debe tener una enorme pro
yeccidn sobre la familia y la comunidad. Las personas de edad avanza
da deben tener el mismo acceso a la asistencia médica especializada -
que los otros grupos de poblacién . (16}

Los niveles asistencia del servicio de geriatria hospitalario y
lTos cuidados que debe proporcionar a los ancianos son:

UNIDAD GERIATRICA DE INGRESO: Para la hospitalizacidn de pacientes -

geridtricos con enfermedad aguda que -
no puedan ser tratados adecuadamente en su domicilio y seleccionados
previamente por los geriatras del servicio hospitalario. Las habita-
ciones tendran caracteristicas especiales de amplitud, bafios, sillo -
nes geridtricos, camas graduales, etc. EY equipo asistencial, como -
en el resto de Tos niveles, es multidisciplinario: gerijatras, enferme
ras, fisioterapeutras, terapeutas ocupacionales, asistentes sociales,
etc. La toma de decisiones con respecto alos pacientes (altas, cambio
de nivel asistencial, etc.) corresponde a todo el equipo en sesiones
multidisciplinarias.
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UNIDAD PSICOGERIATRICA: Para el diagn6stico y asesoramiento de an-
cianos con procesos mentales, habitualmen-
te aneja a Ta unidad anterior e integrada por dos o cuatro camas.

UNIDAD DE LARGA ESTANCIA: Para trasltadar a los pacientes ancianos

cuando no pueden ser dados de alta de Ta
unidad de agudos porque necesiten cuidados continuados, médicos y
de enfermerfa.

POLTCLINICA O DISPENSARIOQ GERIATRICO: Donde se presta ambulatoria -

menle dasislencia médica y so-
cial a todos los ancianos que acudan directamente o sean enviados por
el médico de cabecera.

HOSPITAL DE DIA: Para completar la rehabilitacidon en los casos nece-

sarios con el apoyo de los servicios de terapia ocu
pacional y de enfermeria. Con microbuses adecuados se traslada a 1os
pacientes al hospital, donde realizan un plan terapéutico programado
desde Tas 10 de la mafana a las 5 de la tarde {7}

SERVICIO DE AYUDA MEDICO Y DE ENFERMERIA A DOMICILIO: Firmemente rela

cionado con los
servicios sociales, para la atencidn de pacientes cuya problematica -
desborde las posibilidades asistenciales de Tos médicos de familia(pa
cientes sondados, ulcerados, de alto riesgo, terminales, etc).

CUIDADOS ASISTENCIALES QUE PRESTA EL SERVICIO DE GERIATRIA HOSPITALA-
RIO: E1 servicio de geriatria hospitalario debe prestar:

CUIDADO PREVENTIVO: A través de reconocimientos periddicos, para des-

cubrir enfermedades de forma temprana, para dar
orientaciones en el régimen de alimentacidn, de vida, utilizacion del
ocio, preparacidén para la jubilacidn, etc. Todo ello debe realizarse
en intima conexidn con el médico de familia.

CUIDADO PROGRESIVO DEL PACIENTE: Se define por la Escuela Americana co
mo el enfermo justo, en la cama justa,
con los servicios justos, en el tiempo justo. Estos es, el anciano en-
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fermo ingresa segdn su estado de gravedad en la UCI o UVI central -
del hospital y posteriormente se le traslada, segin evolucione su -
estado y Tas necesidades de su tratamiento, a la unidad geridtrica
de agudos e intermedios e incluso a la unidad de larga estancia.

CUIDADO INTEGRAL: Desde el momento del ingreso se hace una valora-

¢ién geridtrica de cada anciano, que por consi-
derar cuatro aspectos y realizarse de forma periodica se la sueie -
denominar "valoracion médica, valoracidn psiquica o del estado men-
tal, valoracidén fisica o funcional, es decir , 1o que el anciano -
pueda hacer por si mismo, y una valoracidn social, o sea, un estu -
dio de las circunstancias sociofamiliares del anciano.

CUIDADO CONTINUADO: Una caracteristica basica de la asistencia en

la unidad geridtrica es que no debe ser sélo e
pisddica, durante la fase aguda de la enfermedad, sino también con-
tinuada después de dar el alta al paciente anciano. Este cuidado -
continuadc se hace a través del dispensario geridtrico, el hospital
de dia y de la ayuda médica y de enfermeria a domicilio. Si no se
cuenta con estos niveles asistenciales el servicio geridtrico pier-
de el 80% de su eficacia .{(18)

ACTIVIDADES DOCENTES DE UN SERVICIO DE GERIATRIA ACREDITADO PARA LA
DOCENCIA: Un servicio de este tipo es el Tugar iddneo para formar
personal especializado en geriatria tanto médico como paramédico {14)
Entre las actividades docentes figuran:

SESTONES CLINICAS: En las que se estudian los ancianos ingresados,
realizadas por toda la plantilla médica del ser
vicio.

SESIONES ANATOMACLINICAS: De todos los pacientes que fallecen en
el servicio y a 10s que se les realiza
necropsia.

SESIONES MULTIDISCIPLINARIAS: En las que se hace la valoracidn cud-
druplie dindmica a los ancianos ingre-
sados en los diferentes niveles del servicio. En ellas,estan presen
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tes toda la plantilla médica, las enfermeras, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales, asistentes sociales, secretaria. etc. A estas
sesiones se invita alos médicos de familia cuando se valoran sus en-
fermos.

FORMACION DE ESPECIALISTAS: En los servicios de geriatria con acredi

tacidn de docencia se forman los médicos
residentes de geriatria, con un programa tedrico y practico estable-
cido por la comisién nacional de la especialidad, de 4 afios de dura -
cion.

CURSOS DE ACTUALIZACION GERIATRICA PARA MEDICOS DE FAMILIA: Anuales o
de una se
mana de duracion.

CURSOS DE FORMACIUN ESPECIALIZADA PARA EL PERSONAL PARAMEDICO: Enfer-
meras,
auxiliares de clinica, asistentes sociales, etc.

MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA: Los médicos de familia deben tener

suficientes conocimientos de geria
tria, adquiridos durante el periodo de pre-grado en la de médicos resi
dentes en los cursos de actualizacidn geridtrica. Cerca del 40% de la
labor diaria de estos médicos estd dedicada a los ancianos, y mas del -
90% de la problemdtica médico-social de los ancianos debe ser solucio-
nada por estos profesionales. En el centro de salud deben contar con
un equipo de ATS, enfermeras visitadoreas.asistentes sociales, etc., y

1

poner en practica la geriatria preventiva o gerocultura y l1a asisten
cial que debe alcanzar a los cuidados médicos y de enfermeria en el

propio domicilio del anciano. En cualquier caso los médicos de fami
lia deben contar con el  asesoramiento de los geriatras del servicio
de geriatria hospitalaric del sector en todos los momentos que 1o pre-
cisen. (20)

SERVICIOS SOCIALES DE LA COMUNIDAD:

Estdn integrados por los servicios domiciliarios; principalmente
la ayuda social a domicilio (aseo y limpieza del anciano y su hogar,co
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mida, lavado de ropa, etc). Servicios en la comunidad: hogares, clubs,
comedores, evitar barreras arquitectdnicas, etc., y servicios residen-
ciales que les proporcionan diferentes tipos de hdbitats cuando les sea
imposible permanecer en su domicilio: residencias pequefias con un am
biente parecido al de su hogar, apartamentos vigilados, casas protegi-
das, etc.21}

En conclusién, 10s servicios geridtricos hospitaiarios, los médicos de
familia y los servicios sociales de la comunidad tienen colegiadamente
Ta responsabilidad del bienestar, médico y social, de lodos y cada uno
de los ancianos que habitan en su zona de influencia. {22}
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LA SALUD DEL ANCIANGC

Las cnfermedades en los ancianos, o mis certeramente del an
ciano enfermo, sobre todo cuando presenta enfermedades crénicas e
invalidantes, no es atractivo para los médicos generales y no ge-
riatras, ni para las enfermeras y del personal paramédico no espe-

cializado,

Muchos profesionales consideran a la “ancianidad enferma"
como desmoralizador y desagradable, mantenida por pacientes incon
tinentes y encamados continuos y que no se les suele suponer inte
resantes por su patologia o enfermedad vistos desde un punto de
vista cientifico. La muerte redonda siempre cerca de los pacien-
tes anciancs, el esfuerzo realizado con ellos, si es grande, pue-
de decirse como perdido; definitivamente, podria crear una frus -

tracién de todo el personal asistencial.

Si nos acercames a los ancianos con la debida formacién pa
Ta proporcionar una asistencia integral, todas las reflexiones an
teriores no son ciertas. La geriatria puede ser una de las espe-
cialidades médicas mds compensadoras, adquiriendo una mentalidad
adecuada, unas nuevas técnicas, una forma de trabajo en equipo Yy

dedicacidn con ilusién y sin reserva. (1)

Lo fundamental del envejecimiento es la disminucién de la
capacidad de adaptacidén, capacidad de reserva de sus 6rganosy sis
temas. Por esta disminucién, cualquier actitud fisica o psiquica
puede originar un estado aparentemente grave, asi, una bronquitis,
un disgusto, puede ser la causa inicial de un proceso importante.
Los ancianos se muestran perfectamente ''suficientes', pero si se
les exige un esfuerzo intenso, al que no estd acostumbrado, puede
presentar sintomas de insuficiencia, principalmente a nivel de sus

7 - ’ e
bérganos vitales como el cerebro, corazdén y/o rifion.

Los ancianos no toleran bien los '"cambios''; asi, una habi-
?
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tacién fria puede originar un proceso respiratorio, cambio de domi
cilio o traslado a un hospital puede scr causa de una confusiénmen
tal, de lenta recuperacién segin se familiarice con su entorno. Un
proceso febril - elevacidén de la temperatura corporal - puede oca-
sionar un delirio o anulacidén del control esfinteriano de la veji-

ga.

Cuando estudiantes de medicina se nos ensefi® que todos los
sintomas presentes en una persona adulta deberiamos intentar expli
cacién por un sélo procecso patoldgico, es muy rara la presencia de
dos enfermedades simultdneas o independientes. FEn pacientes ancia
nos ocurre lo contrario, habitualmente se presentan varias enferme
dades conjuntas, por cuanto la cxistencia de una cnfermedad predis
pone la presencia de otra. Una bronconeomonia crénica puede origi
nar una insuficiencia cardfaca, pudiendo desencadenar a una trombo
sis cerebral. Una anemia puede originar un fallo cardiaco o renal.
Una enfermedad en los ancianos es debida con frecuencia a varias

causas o factores. (2)

Otro aspecto importante a tener en cuenta es que la presen-

cia de enfermedades miltiples a menudo complica seriamente la te-
,o : . , .

rapéutica; ej: un accidente vascular cerebral agudo requiere movi-

lizacién y actividad, y si se presenta con una trombosis coronaria

necesita reposo mds o menos intenso, la terapéutica en geriatria -

no pucde tener reglas fijas y precisa guardar un gran equilibrio.

Las enfermedades en los ancianos son muy poco cxpresivas.La

sintomatologia suele ser muy pobre, larvada y atenuada.

Los mecanismos reguladores de la temperatura son menos segu
ros en los ancianos, y su capacidad generadora de calor estd dismi
nuida. Por ello es muy poco frecuente la fiebre alta que aparece
Unicamcente en algunas infecciones de pulmbn, corazén y rifibn cuan

do tienden a la supuracién local.

A veces responden a la infeccién con febricula, temperatura

normal y hasta con hipotermia. La hipotermia puede aparecer tam -
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bién en los ancianos en el mixedema, los procesos mentales o la ex

posicibdn al frio. (3)

La reaccidén inflamatoriaz local pucde scer ligera, sin adceno-
patia satélite; en cawbio, en una carcinomatosis secundaria los -

ganglios 1infdticos regionales pueden aumentar de volumen.

El dolor sucle scr muy poco manificsto cn los anciancs. Es
frecuente un cuadro de abdémen agudo o un infarto de miocardio sin
dolor; este Oltimo sdélo se presenta en uno de cada cinco pacientes
ancianos, en el resto se manifiesta por una ligera lipolimia, un
shock, una confusién mental o un trastorno digestivo. BEs frecuen-
te descubrir una fractura de fémur varios dias después de una cal-
da ya que el anciano no acusa el mids minimo dolor. Por el contra-~
rio, en algunos casos el anciano responde al dolor con una intensi
dad desproporcionada a la causa que lo origina porque presenta con

fusidén o labilidad mental, por llamar la atencién, etc.

La taquicardia y, sobre todo, la taquipnea son frecuentesen
las infecciones generales y en las enfermedades cardioresporatorias
agudas, a veces como sintoma Gnico. La disnea estd presente en la
insuficiencia cardiaca, sobre todo si existe anemia, y es menos ex

presiva en las infecciones respiratorias. (4)

El cambio repentino del estado mental,y por tanto los sinto
mas psiquicos que se presentan bruscamente, suelen ser debidos a

enfermedades de otros aparatos o sistomas.

La confusién mental es de los cuadros mds frecuentes, acom-

P £ 3 . pl .
paflando a enfermedades de los ancianos tales como una neumonia, in
suficiencia cardfaca, deshidratacién o cualquier otro trastorno vas

cular, metabdlico o insuficiencia respiratoria.

En la exploracién de los ancianos puede presentarse signos
fisicos desorientadores: los estertores en las bases pulmonares -
pueden deberse a la permanencia en decbito supino durante algu -
has horas, los reflejos abdominales y los aquileos estin frecuen-

temente abolidos después de los 90,el signo de Babinski puede re-
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sultar positivo sin lesidén neuroldgica.

Los ancianos suelen quejarsce poco, aunque conlleven enferme
dades graves, on parte porque adecian sus movimientos a sus posibi
lidades fisicas; si sienten disnea disminuyen y hasta suprimen sus
desplazamientos, y, en parte, porque aceptan con facilidad sus 1i-
mitaciones fisicas. Por otro lado, la mayor parte de las moles -
tias que presentan los ancianos sin interpretarlas como propias del
envejecimiento fisiolbgico, como propias de la edad. Es muy peque
fia 1a proporcién de ancianos que espontdneamente van a consultar
al médico a pesar de tener una o varias enfermedades en evolucién.
Es necesario "ir a buscar' la enfermedad del anciano mediante la
puesta en prictica de 1a medicina preventiva, de los exdmenes de
salud a través de los cuales podemos descubrir gran nlmero de alte
raciones patolégicas iniciales o en evolucién que pueden ser trata

das con éxito. {5)

En los ancianos podemos destacar una serie de factores que
pucden originar trastornes importantes y hasta enfermedades graves,
tales como las anemias, que a la larga pueden originar trastornos -
severos del corazén, cerebro y rifibn; la obesidad, que determina so
brecarga en muchos aparatos y sistemas del organismo; las infeccio-
nes latentes, que en un momento dado pueden ocasionar graves infec-
ciones broncopulmonares o urinarias; la hipoacusia y la dismimucidn
de la visién que limitan las relaciones sociales de estos pacientes
y terminan aislandolos con el consiguiente empeoramiento de su fun-
cién mental y fisica; las alleraciones en los piés (deformidades,ca
llosidades, etc.), que dificultan su movilidad y facilitan el aisla

miento y la obesidad. (6)

La mayoria de los ancianos presentan algin tipo de problema
social o familiar que se agudiza extraordinariamente al adquirir u-
na enfermedad. Ista problemdtica en muchos casos supera en impor -
tancia a la propia enfermedad, y por ello se le debe prestar una a-

tencidn especial.

Bl prondstico de las enfermedades cn los ancianos no es tan

favorable como en edades anteriores, si bien cuande la enfermedad -
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es aguda ¥y no coincide con otros proceses importantes cursa casi
con igual rapidez que en el adulto. E1 prondstico, por tanto,guar
da estrecha relacién con el estado general previo del anciano; si
éste es deficiente presenta varias enfermedades conjuntamente (ane
mia, carencia de diversos tipos o deficiencias nutricionales), vy

la enfermedad fundamental puede prolongarse notablemente.

En el medio hospitalario a la recuperaciém y el alta pueden
demorarse por falta de motivaciones en el anciano. El adulto tie-
ne grandes descos de recuperarse cuanto antes y volver a su hogar
para solucionar todos sus problemas econémicos, profesionales, fa-
miliares, etc. El anciano no tiene prisa por reintegrarse al domi
cilio, al contrario, suele encontrarse mejor atendido en el hospi-

tal y mds visitado por sus familiares y amigos.

Podemos concluir que en la enfermedad de todo anciano debe-
mos hacer un diagndstico y un tratamiento ‘cuddruple dindmico'.Cud
druple porque debe alcanzar a sus enfermedades orglnicas, a su es-
tado psiquico o mental, a su situacibén funcional (el grado de vali
dez o invalidez) y a su problemdtica socio-familiar; dinimico por-
que estas cuatro facetas deben valorarse periddicamente a lo largo

del tiempo.

Practicamente todas las enfermedades que presentan los adul
tos pueden padecerlas los ancianos. Sin embargo, hay algunas enfer
medades que se presentan con mayor frecuencia en la edad avanzada,
como los procesos de desgaste y ablotréficos: arterioesclerosis a
todos los niveles, artrosis, osteoporosis, etc. (7,8) Enfermedades
metabdlicas y de las glandulas enddcrinas como la obesidad, la go-
ta, la diabetes mellitus y el hipotiroidismo. Algunas infecciones
como las bronquitis agudas y crénicas, las neumonias y bronconeumo-
nias, atipicas ¢n muchos casos, las infecciones urinarias, el her-
pes zoster y la tuberculosis pulmonar, que suele cursar solamente
con tos de repeticibén. Las neoplasias, que son la tercera causade
muerte a este edad, si bien no se ha demostrado la extendida idea
de que los tumores en los ancianos son de evolucién mwis lenta y su

prondstico es mejor, salvo en algunos casos.
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Las enfermedades por privacibén o carencia de determinadas
substancias han dado lugar a cuadros de mal nutricién carenciales
de diversos tipos vy a deshidratacién. Dentro del grupo anterior,
se pueden incluir frecuentes cuadros debidos a privacién o a ca-
rencia de afecto, estimulos y motivaciones, originados por proble
mas socio-familiares. Enfermedades de la vista y el oide, vy como
Gltimo y trascendental capitulo, las enfermedades mentales; entre
Eslus es preciso subrayar que junto a las demencias seniles de to
do tipo existen cuadros perfectamente tratables y reversibles co-
mo las depresiones, neurosis, cuadros confusionales, determinados

por otra patologia subyacente.

La habitual pluripatologia en los anclanos hace que éstos
se transformen muchas veces en enfermos crénicos y, lo que es mu-
cho mas grave, en "enfermos invAlidos". Las enfermedades créni -
cas son aguellas que se prolongan durante largo tiempo, general-

mente de por vida, y precisan de una asistencia indefinida. (9)

Las "enfermedades invalidantes originan en el ancianc limi
taciones funcionales' (10) que le impiden de forma progresiva rea
lizar las actividades de la vida diaria, el valerse por si mismo,
para lo cual necesita la ayuda de otra persona, por lo que se di-

ce dc cstos ancianos que son invalidos o dependientes.

Evitar las enfermedades crdnicas e invalidantes o reducir-
las lo mds posible en su nGmero e intensidad es uno de los princi
pales fines de la geriatria. En toda enfermedad que presenta el
anciano debemos determinar el grado de incapacidad e invalidez que

ha producido o puede producir en su evolucién.

La causa de la invalidez puede ser fisica, psiquica o so -
¢ial, y con frecuencia es de causa miltiple: cataratas, accidente
vascular cerebral, artrosis coxofemoral, incontinencia, deterioro
mental, problema sociofamiliar, etc., y el tratamiento ha de ocu-
parse de todas estas facetas. En muchos anclanos la incapacidad
o invalidez es lo que ocupa el primer plano y poco nos interesa -
ya cudl fue su causa inicial: un accidente vascular cerebral, una

paraplejfa, una neuropatia, etc., y en el tratamiento debe recaer
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principalmente, sobre la invalidez.

Tan importante como valorar la incapacidad es determinar las
capacidudes que el anciano enfermo presenta, las cuales pueden ir
aumentando con la rehabilitacién. Esto hace pensar de forms posi-
tiva al anciano, que nos dird sus pequefios logros sucesivos, el au
mento de sus capacidades "ya me mantengo de pie", "va camino sdlo',
"'va subo las escaleras'". La clasificacién de la invalidez o depen
dencia del anciano no se hace teniendo en cuenta las actividades -
de la vida diaria: levantarse de la cama, vertirse, caminar, ir al
bafio, alimentarse, gobernar sus es{interes, el estado de los senti
dos, vista y oido, etc. Son numerosas las clasificaciones utiliza

das en este sentido.

Los anciancos que padecen una enfermedad, sobre todo si no
guardan unas normas terapéuticas que se ''siguen sistemdticamente
en geriatria", puede presentar una serie de complicaciones.{11) U-
na de las normas més sobresalientes es tener al anciano enfermo le

vantado siempre quc sea posible en sillones adecuados (geriftricos).
1. DESHIDRATACION:

Son muchas las causas que la determinan desde la disminucidn
de ingesta de liquidos por tener muy disminuida su sensibilidad pa-
ra la sed, los vémitos, diarreas, aumento de la eliminacidén de 11 -
quidos en ancianos con diabetes, nefrosclerosis, o sometidosala ac

cién de medicamentos diuréticos administrados intempestivamente.
2. ESTRENIMIENTO:

Se presenta con enorme frecuencia en los ancianos; €S preci-
so diferenciar los que tienen una causa orginica, de aquellosotros,

la mayor parte, que estéan determinados por obsesiones del propio an

clano.
3. DEPENDENCIA PSIQUICA DE OTRAS PERSONAS:

Muchos ancianos enfermos con facilidad se hacen dependientes
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de otra persona, lo cual debe evitarse a toda costa procurando siem

pre que los ancianos se valgan por si mismos.
4. ULCERAS POR DECUBITO:

Complicacién generalmente evitable, es causa de aumento de
estancias hospitalarias y pone en peligro la vida del anciano. La
falta de movilidad, tanto en la cama como en el silldén, determina
la compresidn continuada de una zona del organismo, aunque sea de
pequefia intensidad, lo que unido al mal estado de la higiene de 1a
piel, se maceracidén por orina y heces, v la afeccidén del estado ge-
neral con hipoproteinemia, anemia, etc., son factores importantes -

en 1a determinacidn de csta complicacion.
5. CONTRACTURAS ARTICULARES:

La inmovilidad prolongada de una articulacidén origina, se -
cundariamente, acortamientos musculotendinosos con fibrosis inter-
articular o capsular, lo que determina la deformidad articular con
la correspondiente incapacidad o invalidez. Las causas mias fre -
cuentes son los procesos dolorosos articulares, que determinan po-
siciones antialgicas viciosas, los cuadros vasculocerebrales, neu-
roldgicos o fracturas dseas si no se coloca la articulacibén con la

debida posicién o no se realizan los adecuados cambios de posicidn.
6. TROMBOEMBOLISMO:

Todos los procesos que determinen éxtasis en las venas pro-
fundas de las piernas y flebotrombosis a este nivel, tales como in
movilidad en cama, insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis, trau
matismos, neoplasias, etc., pueden originar esta complicacién de -

extraordinaria frecuencia en los ancilanos.
7. INCONTINENCIA DE ORINA Y HECES:

Las causas pueden ser miltiples, pérdida de control por le-
sién cortical de los centros cerebrales superiores a la de la médu

la; por procesos obstructivos locales: célculos, neoplasias, proce
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sos ginecoldgicos, infecciones, etc.
8. ALTERACIONES YATROGENICAS:

Los ancianos, con su habitual patologia miitiple, estén so-
metidos, en muchos casos, a una 'polifarmacia” y, por otro lado,al
ser su patologia con mucha frecuencia crénica, los tratamientos sue
len ser muy prolongados. Al administrar dos o mids farmacos conjun
tamente o de forma sucesiva, uno puede alterar la farmacocinética
de otro, originando efectos indeseables, lo que recibe el nombre -
de "interaccidn''. (12).

Las reacclones adversas y las interacciones medicamentosas,
Pl —_
son mas frecuentes en las personas mayores de 60 afos, en el sexo
femenino y en los ancianos que toman muchos firmacos. Las estadis
ticas de varios hospitales han demostrado que un 15-20% de los an-
. . ;o p
clanos ingresados presentan efectos yatrogénicos, y que ésta es la

causa de ingreso en el hospital de un 3 a 5% de ancianos.

La farmacocinética y la farmacodinamia de muchos farmacos -
que se administran a los ancianos estén alterados por el propio en
vejecimiento, por las alteraciones estructurales o camblos funcio-
nales que se producen en la senescencia. Estos cambios pueden a-
fectar a'la absorcibn, transporte, captacidén por los receptores de
érganos, transformacién hepitica, degradacidn metabdlica y excre -

cién renal'. (13)

La absorcién puede estar alterada en los ancianos por "dis-
minucién del jugo gistrico, biliar, pancreitico, o por transtornos
en el transito intestinal, por ésto puede estar disminuida la ab -
sorcién del calcio, hierro y vitamina B1Z'". Las interacciones son
de poca importancia a este nivel. Mayor importancia tienen las al
teraciones en el transporte de los farmacos al fijarse a las pro -
teinas del plasma, ya que los ancianos presentan con frecuencia hi
poproteinemia y son numerosas las interacciones a este nivel, au -
mentando 1a accidn del medicamento desplazado (por ejemplo: ''los -
anticoagulantes ¢ hipoglucemiantes son desplazados por antiinflama

torios'").
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Los "'sistemas enzimiticos de los microsomas del higado son
en gran parte responsables de la biotransformacién de los medica -
mentos''. (14).

Existen algunos medicamentos (fenobarbital, defenilhidantoi
na) que determinan un aumento de la actividad de estas enzimas, lo
que recibe el nombre de induccién enzimitica y otros, como los de-
rivados de la IMAO, las deprimen; en "las personas de edad tanto -
en el incremento como la depresidn que producen los medicamentos -
sobrc estos sistemas enzimdticos estdn disminuidos'. (15)

En los pacientes ancianos el metabolismo de los medicamen -
tos es, mucho mas lento, lo que tiende a incrementar su concentra-
cidén en el plasma; asi, la vida media del diazepan es de 90 horas
en las personas de edad, y es de 20 horas en los individuos més jé
venes. Al ser los mecanismos homeostdticos de los ancianos mis len
tos y menos eficaces existe mis peligro de "que los farmacos ten -
gan efectos secundarios mis intensos, immediatos y duraderos''.(16)
Los cambios de la funcién renal en relacién con la edad (disminu -
¢ién del flujo plasmidtico renal, filtrado glomerular y funcidén tu-
bular) y la frecuente existencia de enfermedades renales determi -
nan en los ancianos una disminucién de la excrecién renal de los
farmacos y sus metabolitos, con la consiguiente "acumulacidnen san

gre, 1o que tiene el mismo efecto que una sobredosificacidn'. (17)

Los cambios fisiolégicos que se presentan en la vejez,la po
sible disminucién del peso corporal, ia disminucién de la funcién
renal, de la irrigacién periférica, especialmente de la perfusibdn
cerebral, de la actividad de los receptores de Organos a nivel ce-
lugar y de la ventilacién pulmonar' facilitan los efectos yatrogé-
nicos en los ancianos al administrarles medicamentos'. (18) Por e-
1lo, "es necesarilo tener presente unas normas generales en su pres
cripcidn’'. tales como: (19)

a) La dosis de los medicamentos tienen que estar en relacién con

el peso corporal y, en general,ser menores que en el adulto;

b) Los férmacos deben ser dosificados en relacibn con el estado -

de la funcién renal, vy,



68

¢) Los farmacos que reducen el aporte de oxigeno al cerebro y di-
ficultan la ventilacidén pulmonar, los que excitan o deprimen -
los centros cerebrales {barbitdricos, sedantes, opidceos, levo-
dopat, etd), los que originan hipotensién (Lenotiacing, sedan -
tes, tranquilizantes, antidepresivos, vasodilatadores, diuréti

cos), etc., deberan administrarse con especial cuidado.



CAPITUIO VI

PSICOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO
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VI
PSICOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

No puede ser entendido hoy en dia desde una 6ptica Unica,el
envejecimiento psicoldégico en las personas de la Tercera Edad. E1
desarrollo de las ciencias médicas, sociales y psicoldgicas, apor-
ta un mejor conocimiento de este proceso dindmico, nos presenta to
da wna scric de cambios intcrnos y cxternos que dardn lugar a  de
terminados modelos mecinicos de defensa, responsables de asuntos -

psicoldgicos especificos de la vejez.

Cambios biolégicos y saciales existentes, en relacién direc
ta con la propila personalidad de la persona, perfilan la transi -
cién hacia una vejez normal o patoldgica, siendo dificil precisar

los 1imites.
CAMBIOS BIOLOGICOS:

Las alteraciones sensoperceptivas es la transformacién de un
estimlo fisico en informacién psicoldgica, siendo la adaptacién e
fectiva un ingrediente importante y central. Producen un empobre-
cimiento, en relacién con el medio fisico, las alteraciones senso-
riales visuales o auditivas, que pueden dar lugar a reacciones pa-
ranoides o trastornos de cardcter; en casos mis graves, reforzada
por el mecanismo psicolégico de exclusidn de cstfmulos pucde produ
cir cuadro de desorientacién halopsiquica y autopsiquica, con una

. Y ) - . . 2 .
seria evolucidn del deterioro psicoorganico.

Los transtornos psicomotores como pérdida de agilidad, dis-
minucién de la potencia sexual y disminucidén de reflejos, pueden -
dar motivo a fuertes sentimientos de desvalorizacidn con tendencia
al retraimiento y disminucién del libido. La desinformacidén o el
prejuicio del anciano tiende a creer que el placer fisico puede en
fermarle o, hasta, acarrear la muerte. Pero al sentir el impulso
sexual aln presente, quiere aprovecharlo, cueste lo que cueste,pen
sando que quizd no vuelva jamis. Confiere a la sexualidad involu-

tiva un matiz patolbgico. El hombre y la mujer que admiten sinmie
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dos, los "nuevos" factores Tisioldgicos, conservando la confianza
en si mismos y dotados de un cuerpo sano podrin disfrutar a pleni

tud de '"su placer' hasta bien entrada la vejez.

Presenta en general, una disminucién en la rapidez de los
procesos mentales, come se observa en los estudios sobre aprendi-
zaje realizados por Borwinick, muestran que los ancianos son diﬁi
ciles de condicicnar, necesitando un buen entrenamiento, esto se
explica por una disminucié4n en la rapidez de reaccién y de trans-
misién del sistema nervioso.  Se orienta en la actualidad, la in-
vestigacién, hacia la comprensién de las condiciones mediante las
cuales es facilitado e impulsado el aprendizaje en funcién de 1la
edad y en aclarar los mecanismos de accidn y localizacidn en el

sistema nerviosoc. (1).

Ademds de las consideraciones puramente andtomo patoldégi -
cas, como la destruccién de neuronas, aparicibén de placas seniles,
degeneracién neuro fibrilares y depdsitos de lipoficsina que po -
drian intervenir en estas alteracioncs, todos los autores estén -
de acuerdo en que las alteraciones de memoria no son globalesy po
dria hablarse de un enlentecimiento de algunos pardmetros Con con
versién de otros. Gitelson habla de estas alteraciones como meca
nismos psicolégicos de defensa que representarian '"una huida del
prescnte' poco graficante hacia épocas anteriores "menos fustian-
tes''. Butler habla del fendémenc de la reminiscencia como parte de
un proceso de revisién de la propia vida, reactivado por la proxi

midad de 1a maerte. (1)

Las costumbres sociales y éticas en relacién al lugar que
deben ocupar los ancianos en la sociedad varia segin las diferen-
tes culturas y alin dentro de la misma sociedad existente varian -

tes diferentes.

El envejecimiento progresivo de las sociedades industriali
zadas tienen relacidén directa con la disminucién de la natalidad
y la prolongacién de la esperanza de vida. Situacidén que crea u-
na contra indicacién interna, por cuanto los conceptos de produc-

tividad y valoracidn social estd proyectado hacia los estratos mis
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jévenes comenzando su etapa productiva mds tarde que épocas pasa -
das, debiendo '"soportar todo el peso de la poblacidén pasiva'' un pe
quefio grupo de poblacién en activo, sin que exista formulas susti-

tutivas que permitan una revalorizacidén personal y social. (2)

El paso de la familia patriarcal a la nuclear, ha tenido un
colapso de papeles que antes ejercia el anciano y en la actualidad
el anciano queda excluido de dicha dindmica en las relaciones in -

terfamil iares.

Bn nueslro medio social, el cambio de un medio rural & uno
urbano ha producido un desequilibrio del anciano en relacién a su
alrededor, sin un contacto afectivo con el hdbitat, a mermudo agre-
sivo y sin infraestructura adecuada. Situacién de completa depen-
dencia de los hijos, no lugares propios de reunidn y con un insufi
ciente espacio '"'vivible' en las casas, dando como respuesta una a-

centuada sensacidén de inutilidad y choques 'integracicnales!'.

Casi siempre que se habla de las personas de edad se habla
de sus "problemas' y pocas veces se menciona su necesidad de soli-
daridad familiar y social o la contribucién positiva que pueden a-
portar a las generaciones mids jévenes, cspecialmente en el marco -
de su propia familia. Como los viejos contribuyen poco o nada al
producto nacional bruto, se ticnde cada vez mds a considerarlos co

mo un estorbo.

Pero también se admite, de manera cada vez mds general, que
las necesidades especiales de los viejos en materia social y psico
l4gica no pueden atenderse en ningin sitio mejor que en un medio -
familiar activo y afectuosc, en el que el anciano tenga un papel -
que deseapefiar y se sienta amado y deseado por quienes lo rodean.
Una interaccién dinimica entre los mienbros de la familia es tanne

cesaria en la vejez como a cualquier otra edad.

La experimentacién psicoldgica ha demostrado que al cabo de
diez dfas de vivir en condiciones de visién reducida, audicibén re-
ducida, monotonia y falta de contactos humanos, los j6venes presen

tan signos que se consideran caracteristicos de la vejez, como la
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apatia, la pérdida de memoria y la confusién mental. Es evidente,
pues, que 1a manera mds eficaz de retrasar o atenuar el deterioro

social y mental asociado con la vejez es procurar a los viejos ac-
ceso facil a los servicios de prevencidén y tratamiento de las inca
pacidades fisicas cen un medio de relacién activo, del que el mejor

ejemplo imaginable es un grupo familiar armonioso.
jemp up

La solucién de los problemas sociales y los problemas de sa
lud de las personas de edad no consiste necesariamente en abrir mis
asilos geridtricos, por modernos que sean y por bien equipados que
cstén. Habria que dedicar mds atencidén al problema de las interac
ciones familiares y del funcionamiento de la familia, para que los
sistemas de asislencia social y atencion de salud permitan refor -
zar la vida familiar, en vez de contribuir a destruirla. En la a-
sistencia a las personas de edad hacen falta innovaciones audaces,
que faciliten la participacidn activa de los ancianos en la vida -
familiar y social. La autoasistencia, la asistencia familiar y la
asistencia de la comunidad deben organizarse de manera que las tres

se refuercen mutuamente.

Los que se preocupan por el costo de la asistencia descubri
rdn pronto que esa estrategia representa, a la larga, la solucién
mis barata, pero lo que sobre todo importa es que serd un paso im-
portante hacia una mejor calidad de la vida, no sélo para los an-

cianos, sino también para sus hijos y sus nietos.

Los ancianos que viven con sus familiares son a menudo la
causa de mucha discordia. En forma contraria a lo que se piensa,
el anciano no siempre es feliz viviendo con sus familiares. La de-
pendencia constituye un problema comin entre los anciancs que su -
fren sentimientos de disminucién de la autovestima y debilidad fisi
ca. La actitud hacia la muerte presenta un problema para todos los

individuos.

La reaccién a la jubilacidn depende del grado de elastici -
dad y fuerza del ego del individue y su posicién econdmica previa.
La jubilacién supone para el individuo un paso brusco de una situa

cibn activa y productiva a otra pasiva e improductiva.
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Las jubilaciones ''adelantadas'', que se presentan como medi-
das liberadoras para el individuo, son armas de doble filo si no
se acompafian de una amplia apertura y flexibilidad de las posibili
dades de eleccién. Se deben considerar cursos de preparacién a la
jubilacién para ayudar a enfrentar mejor los problemas derivados a

esta situacidn con dignidad y donaire. (3)
CUADROS PSICOPATOLOGICOS:

La mayor partc dc los transtornos psiquifiitricos que ocurrcn
en el adulto joven también ocurren en el anciano, siendo frecuen -
tes en la tercera edad. Las causas son maltiples y 1aberinticame§
te complcjas, la quinta y scxta décadas sc consideran frecuentes -

- -’ - [ . r
en su aparicidn de transtornos psiquidtricos, ademds de casos de a

paricién precoz y de evolucién crénica.

Did4cticamente, clasificaré estos transtornos de la siguien

te manera:
1. ESTADOS CONFUSIONALES AGUDOS:

Es de gran importancia su conocimiento y reviste un reto pa
ra el médico general, ya que sobrevienen a menudo a personas '' sin
alteraciones psiquicas previas', y plantean un serio problema diag
néstico “"diferencial' con cuadros clinicos demenciales o depresi-

VOS.

Como factores desencadenantes podemos decir que son muy va-
riados, desde "traumatismos psicoldgicos" como la muerte de un ser
querido, cambios brucos de residencia,etc., factores orgdnicos ce-
rebrales (accidentes cerebro-vasculares, enfermedades virales o bac
terianas meningeas o encefdlicas, masas ocupativas cerebrales) o
sistemdticos, como enfermedades carciovasculares (hipertensidn ar-
terial, infarto del miocardio, insuliciencia cardiaca, miocardiopa
tias, etc), respiratorias (neurcpatias), alteraciones metabllicas
(hiper o hipoglucemias, deshidratacién, uremia, etc), endocrinolé-
gicas (enfermedad de Addison, Custing, hipertiroidismo, etc) trau-

matismos (fracturas, caidas, cirugias, etc).
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Se considera como factores adversos los medicamentos yatro-
génicos, pudiendo provocar, la aparicibén de un estado confusional,
producidos con corticoides, antiparkinsomianos, triciclicos o aso-
ciaciones medicamentos inadecuados. Aqui tenemos un S.0.S. inme -
diato para alertar a la sociedad y tomar las medidas en salud para

la tercera edad nuestra.

Clinicamente el cuadro se desarrolla generalmente en forma
brusca, aunque puede aparecer un estado prodémico de perplejidad y
ansicdad, pasando luego al estado caracteristice "por obscureci -
miento de la concicncia'', dando lugar a ilusiones e interpretacio-
nes delirantes. La desorientacidn temporo-espacial es corriente.
Pueden aparecer alucinaciones visuales y/o auditivas,las "altera -

ciones cenestésicas' no son frecuentes.

El paciente aparece ansioso, agitado, incapaz de mantener a
tencién y concentracibén. La exploracidn neurolégica es negativa,
escepto en forma ocasional cuando presenta cierto grado de temblor

y ataxia.

En un estudio, Kral (1967) encontrd un 50% de remisiones to
tales en varios dias o semanas. E1 50% restante, la mitad falle -
cid durante el afio siguiente, evolucionando el resto hacia un ma-

yor grado de deterioro mental. (4)

El tratamiento debe encausarse, en estos pacientes, a la e-
tiologia de la ''causa desencadenante’, ademis medidas higiénicas -

de aislamiento, evitar rtuidos, paz y tranquilidad espiritual.
2. DEMENCIAS ORGANICAS:

Procesos éstos que se consideran progresivos e irreversibles,
asociados a lesiones cerebrales difusas de tipo degenerativo o vas-
cular. Existen demencias organicas reversibles como producidas por
hidrocefalias normetensas, las mixedematosas, tumores focales(fron-

tales) que pueden presentar cuadros de demencia global asociada.

El diagndstico de demencia senil. es evidente la realizacién
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de un riguroso y serio estudio clinico, por cuanto implica un pro-
néstico duro y sombrio, sin probabilidades terapéuticas. Caracte-

rizada por atrofia parenquimatosa del encéfalo. (5)

La demencia presenil de Alztreimer, es una forma clinica de
aparicibn precoz y de mal pronéstico. La enfermedad de Pick pre -
senta un cuadro anatomopatolégico definido, presenta fundamental -
mente alteraciones fisicas y apraxia, pudiendo llegar a un estado

de vida vegetativa.

Comienzo insidioso y rdpidamente progresivo hacla un nota -
ble deterioro y la muerte en corto espacio de tiempo, se presenta
con las encefalopatias por "virus lentos", como el Creutzfeldt-Ja-

kob y la panencefalitis esclerosante aguda. (1)

Las demencias vasculares, conccidas como demencias arterio-
cleriticas, estin agrupadas bajo el nombre de demencias multiinfar
to por estimarse como causas del deterioro, la aparicién de infar-

tos microscédpicos miltiples cerebrales.

Una pérdida progresiva de la memoria, con desorientacién tem
poro-espacial caracteriza al cuadro clinico. Los sintomas depresi-
vos son frecuentes sumado al transtorno de cardcter y mds aln si e-
xiste conciencia de los déficit. Aparecen transtornos de la idea -
cibn y simbolizacién, con fatiga y dificultad de concentracién. En
la enfermedad de Alzheimer y en la demencia multiinfarto, pueden a-
parecer globalmente las alteraciones afaso-apraxo-agndsticas, ideas

delirantes y hasta alucinaciones auditivas o visuales.

Siendo las medidas terapéuticas de tipo paliativo, nc exis-

te tratamiento especifico.

Se sugiere la creacién de hospitales de dia sectorizados vy
ofrecer la posibilidad de enlentecer la evolucién y evitando despla

zar al anciano de su medic familiar que se encuentra respaldado.

3. TRANSTORNOS FUNCIONALES:

Una mareada confusién se presenta en la utilizacién de'Psico
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sis esquizofrénica' y 'parafrenias seniles' en el anciano.

La escuela europea emplea parafrenia a las alteraciones ca
racterizadas fundamentalmente por un sindore delirante paranoise,

"sin alteraciones de las funciones mentales ni de tipo confusional'.

La escuela americana lo emplea como un transtorno mas glo-
bla para el individuo, con alteraciones de conducta,pensamiento, a
fectos y aparicién frecuente de alucinaciones y delirios paranoi -
des, propio de los trastornos esquizofrénicos. Siendo mids frecuen
tes los grados de esquizofrenmia crénica, que llegan a la anciani -
dad.

La depresién es el mds frecuente de los transtornos psiqui-

cos del anciane dentro de los transtornos afectivos.

Sus caracteristicas son la tristeza, sentimientos de desva-
lorizacién o ruina, apatfa, quejas hipocondriacas, insommic, ansie
dad, dificultad de concentracién presentes en el cuadro clinico.
En primer plano aparecen las quejas funcionales y astemia, corres-
pondiente a sindromes depresivos larvados, muy frecuentes en mis

consultas de medicina interna.

Los cuadros clinicos depresivos hay que darles importancia
cuando se asocian a enfermedades somdticas, como procesos infeccio
sos virales o bacterianos, alteraciones cardiacas, renales, cere -

brales, hepiticas y/o tumorales neopldsicas.

En las depresiones neuréticas el conflicto es ante todo in-

terno, puede ser precipitado por problemas sociales o familiares.

Los estados de mania no son frecuentes en el anciano, cur -
san con euforia, labilidad emocional, ideas delirantes megalomania
cas, conductas inadecuadas. Correspondiendo a psicosis bipolares
y pueden presentarse 'habitualmente a psicosis bipolares' y pueden
formar parte de un sindrome prefrontal de etiologia tumoral o de -
mencial. (6)
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El término de neurosis de ansiedad no es considerado por al
gunos autores, lo consideran como "formando parte del cortejo sin-
tomdtico de un sindrome depresivo, o como podrémico de una descom-
pensacién psicdtica™. Aumenta la tensién muscular, irritabilidad,
insomnio y varias manifestaciones neurovegetativas, con sensacién

de peligro subjetivo.

Es poco frecuente la neurosis histérica, aparece como "‘exa-
geracidén de sintomas fisicos menores', con tendencia a manipular -

el medio.

En las personas con rasgos perfeccionistas, ordenados, exi-
gentes aparece la neurosis obsesivo-compulsiva. Sintomas quec lo
entenderemos como un intento de ''proteccidén frente a la emergencia'
de pulsiones muy ansibgenas,debiendo activar sobre el entorno para

que "mejore la tolerancia'. (7)

Son muy frecuentes en los ancianos 1as neurosis hipocondria
cas, quejas referidas al aparato digestivo y que reflejan en la ma
yoria de los casos la necesidad de atencidén y afecto. Pueden aso -
ciarse con ideas delirantes, pudiendo aparecer sindromes depresi -

vos de tipo melancblico o asociados a cuadros psicéticos.

El cuidado y tratamiento del anciano no deberd ser visto des
de un punto de vista pesimista. A0n los pacientes con enfermedades
irreversibles, pueden ser ayudados a menudo a tener mejores ajustes

a su medio, facilitando por lo tanto su manejo.

Como metas ideales de tratamiento consisten en disminuir al
maximo el sufrimiento del paciente, el mejorar su conducta, el dis-
minuir la friccién interpersonal, el rehabilitarlo para el trabajo
u otra actividad vocacional y en general el hacerlo mis activoy més
capaz para que tenga un interés placentero a su alrededor.(8). Para
alcanzar cstas metas deberd prestarse atencién no sbélo al paciente,
sino que deben ser tomadas en cuenta a su familia, la comunidad,los
servicios sociales y otras fuentes privadas y del Estado. Se em -
pleard una combinacién efectiva de métodos hacia una indentidad de

personas para y de la 'Tercera Edad'.
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Los centros de colocacibén de la comunidad para los ancianos

cominmente disponibles son: (9)

El propio hogar del paciente, es la disposicién ideal si el pa-
ciente es capaz de cuidarse por si sélo o si hay personas dispo

nibles que lo cuiden (familia, amigos, enfermeras domiciliarias)
Familiares del paciente, en sus casas si estédn disponibles.

Hogar puarderia, en especial si la incapacidad fisica es de im-

portancia.

Hogar descanso, cuando sdlo se necesita una atencibén de custo -

dia o cuidados minimos.

Asilos para ancianos, en caso de no tener familiares y compar -

tir con sus habitantes un bienestar fisico y mental adecuado.

Hospital GeriAtrico, hospital especializado para los ancianos

no psicdticos con problemas principalmente médicos.

Centro u Hospital diurnos, es adecuado si el paciente es inca -
paz de tolerar una independencia completa con la finalidad de

tomar tratamientos de recreo o rehabilitacién clinica.
Hospitales nocturnos, cuando necesita un medio c¢linico protec -
tor en una sala de hospital antes de ejecutar una transiciéncom

Pleta pasando a la commidad donde se encuentra activo enel dia.

Si el anciano amenaza con una recaida, estos servicios pue-

den tanbién servir como fuentes para la prevencién de una hospita-

lizacibén completa.

F1 empleo de medicamentos en el anciano psicdtico requiere

gran precaucién ya que son comunes efectos colaterales(10) de la i
diosincracia y una tendencia hacia la dependencia farmacéutica. Pu
diendo incorporar los efectos colaterales de la medicacidna su com

plejo de sintomas, complicando por lo tanto su cuadro emocional.

.
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CONCLUSIONES

Las politicas sociales al sector de la Tercera Edad, sélo han ma

nifestado un logro econdmico de subsistencia.

El Ministerio de Bienestar Social cuenta con la Direccién Nacio-
nal de Atencién Gerontolégica, como unidad técnica- operativa, -
creada el 28 de septiembre de 1984.

La educacidn es un paso previo y cuantitativo para atender las ne
cesidades presentes y futuras en los individuos y de las socieda-

des en vias de envejecimiento.

Las organizaciones de servicios para los ancianos ha estado y si-
gue estando entorpecida por un excesivo empefio en curar mas que

en atender y por una legislacidén insuficiente y anticuada.

Los problemas sociales, econdémicos, profesionales y psicoldgicos,
son probablemente mds graves en el ancianc que los problemas pro-
plamente dithos; por razones individuales y sociales, se conside-
ra generalmente mis aceptable reducir la cuestibén a su aspecto mé

dico.

El proceso demografico del envejecimiento de las poblaciones de-
pende, en gran medida, de cambios en la mortalidad y en la fecun-
didad.

Al planificar los servicios es Gtil distinguir entre los viejos -
jévenes de 65 a 74 afios,y los viejos - viejos, que han pasado de
los 75 afios, edades limites que quizds deban modificarse segin las

diferentes poblaciones.

No solamente estén envejeciendo las poblaciones, sino que los an-
cianos viven més en tanto que decrece la mortalidad en las edades

Pl
mas avanzadas.

El importante crecimiento de la poblacidn en la tercera edad, pre

senta un desafio demogrifico del pais y ante todo a la economia -
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de la nacidn.

Dentro del planteamiento econémico y social, los métodos de la se
guridad social forman parte del conjunto de las garantias econdmi
cas y socilales en que se basa el bienestar del individuo joven o

anciano, hombre o mujer, de la familia y de la comunidad.

Podria considerarse que la generalidad de los ancianos estdn en
buen estado de salud fisica y mental, aunque muchos se sienten -
frustrados y solitarios y otros muchos tienen problemas sociales,

profesionales y econdmicos de gravedad abrumadora.

La jubilacién de los ancianos es una medida de politica social a-
ceptada universalmente, el nimero de personas de edad con dificul

tades econdmicas y hasta de pobreza aumenta de dia en dia.

La norma de la jubilacién obligatoria estd relacionada con otro -
valor de importancia capital en algunas sociedades: la identifica
cién de la productividad econdmica con la valia personal del indi

viduo.

La relacién con los miembros de la familia y con los amigos man -

tiene vivo, en los ancianos, el interés por la vida.

A medida que aumenta 1la edad es mayor el ndmero de personas solas,
especialmente entre las muijeres, debido a que el promedioc de dura

cidén de la vida es mis alto entre ¢llas que entre hombres.

La misién de la geriatria es estudiar las peculiaridades del desa
rrollo, diagnéstico, tratamiento de las enfermedades de las perso
nas de edad, descubriendo los medios para normalizar los procesos
fisioldégicos en el organismo que envejece y aprender a prevenir -

el envejecimiento prematuro.

Los servicios geridtricos hospitalarios, los médicos de familia y
los servicios sociales tienen colegiadamente la responsabilidad -
del bienestar, médico y social y de cada uno de los ancianos que

habitan en el 4rea de influencia.
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Las enfermedades de los ancianos o del anciane enfermo, sobre
todo cuando presenta enfermedades crénicas e invalidantes, no
es atractivo para los médicos generales y no geriatras, ni pa-

ra las enfermeras y del personal paramédico no especializado.

Las enfermedades en los ancianos son muy poco expresivas. La

sintomatologia suele ser muy pobre, larvada y atenuada.

La mayorfa de los ancianos presentan algin tipo de problema SO
clal o Tamiliar que sc agudiza cxtraordinariamente al adquirir
una enfermedad, problemitica que en muchos casos supera en im
portancia a la propia enfermedad y por ello se le debe prestar

una atencién especial.

La habitual pluripatologia en los ancianos hace que éstos se
transformen muchas veces en enfermos crénicos y, lo que es mu-

cho mds grave, en enfermos invalidos.

Cambios bioldgicos y sociales existentes, en relacidén directa
con la propia personalidad de la persona, perfilan la transi -~
cién hacia una vejez normal o patolédgica, siendo diffcil preci

sar sus limites.

La desinformacidén o el perjuicio del anciano tiende a creer que

placer fisico puede enfermarle o, hasta, acarrearle la muerte.

El deterioro de la familia patriarcal, ha significado un colap
so de papeles que antes ejercia el anciano y en la actualidad
el anciano queda excluido de dicha dindmica en las relaciomes

interfamiliares.

La dependencia constituye un problema comin entre los ancianos
que sufren sentimientos de disminucién de la autoestima y debi

1idad fisica.

Las jubilaciones adelantadas, que se presentan como medidas 1i
beradoras para el individuo, son armas de doble filo si no se

acompanan de una amplia apertura y flexibilidad de las posibi-
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lidades de eleccidn.

El empleo de medicamentosenel anciano psicético requiere gran
precaucién ya que son comunes efectos colaterales de la idiosin

crasia y una tendencia hacia la dependencia farmacéutica.
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RECOMENDACION

Impulsar y fomentar la creacién de servicios de salud geridtri-
cos, ejecutables a través del Ministerio de Salud Pdblica como

disefiar la metodologia para la ensefianza y el aprendizaje de la
Geriatria y Gerontologia por medio de las universidades, y tam-
bién el disefio de sistemas de evaluacién en la docencia Gerid -

trica.

Los problcmas sociales modernos, son realmenle enormes (ue exi-
gen un gran impulso nacional para dominarlos, que corresponde a
los poderes centrales del Estado, que por constitucién estid com
prometido a disefar y ejecutar una politica social de amplias -
perspectivas, como mecanismo bisico de cualquier proyecto de de

sarrollo nacional.

Los sistemas de Seguridad Social tienen que ser expandidos a to
do orden no solamente el hecho de prolongar la vida de la pobla
cién, sino que sus necesidades bésicas sean satisfechas y que

se les permita vivir con dignidad en la vejez.

Los estudios y las investigaciones sobre la Tercera Edad, asi co
mo la evaluacidén de sus resultados deben propiciar las mejores -

condiciones de vida de la poblacién de la Tercera Edad.

Es necesario estudiar de qué manera y en qué condiciones cuidan
de sus ancianos las familias transplantadas a la periferie de

las ciudades en nuestro pais.

El estudio del fendmeno de la’ longevidad es de interés tebrico y
prictico, pues permite formilar desde un nuevo 4ngulo el proble-
ma del envejecimiento de la nacién y determinar cudles son las

vias mids adecuadas para enfrentarlo.

Es responsabilidad del Estado y de las Universidades en bien de
una poblacién que hace Nacién y Desarrollo, crear cientificamen-

te el Instituto Ecuatoriano de Gerontologia, no considerando el
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envejecimiento como una enfermedad, sino como un proceso fisiold
gico, que aumenta la inestabilidad, la sensibilidad y la suscep-

tibilidad del individuo a los procesos patoldgicos.

La rehabilitacién en geriatria, debe ser precoz y continuada y
tiene como objetivos fundamentales la reactivacidén, la resociali

zacién y la reintegracién familiar del anciano.

By necesario buscar la enfermedad del anciano mediante la puesta
en practica de la medicina preventiva, de los exdmencs de salud
a través de los cuales podemos descubrir gran nimero de altera -
ciones patolégicas iniciales o en evolucién que puede tratarse

;.
con &x1to.

En la enfermedad de todo anciano debemos hacer un diagndstico y
un tratamiento cuddruple dinfmico. Cuédrupe porque debe alcan -
zar a sus enfermedades orgénicas, a su estado psiquico o mental,
a su situacién funcional y a su problemdtica socio-familiar. Di-
nédmico porque estas cuatro facetas deben valorarse periddicamen-
te a 1o largo del tiempo.

El desarrollo de las ciencias médicas, sociales y psicolégicas,
aporta un mejor conocimiento del envejecimiento psicolégico en
las personas de la Tercera Edad, nos presenta toda una serie de
cambios internos y externos que dardn lugar a determinados mode
los mecdnicos de defensa, rcsponsables de asuntos psicolégicos

especificos de la vejez.

La solucidén de los problemas sociales y los problemas de salud

de las perscnas de edad no consiste necesariamente en abrir mds
asilos geridtricos, por modernos que sean y por bien equipados

que estén. [HHabria que dedicar mds atencidén al problema de las
interacciones familiaresy del funcionamiento de la familia, pa-
ra que los sistemas de asistencia social y atencién de salud -
permitan rcforzar la vida familiar, en vez de contribuir a des-
truirla. En la asistencia a las personas de edad hacen falta -
innovaciones audaces, que faciliten la participacidn activa de

los ancianos en la vida familiar y social.
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13. Se deben considerar cursos de preparacién a la jubilacién para
ayudar a enfrentar mejor los problemas derivados de esta situa-

cidén con dignidad y donaire.

14. Metas ideales de tratamiento consisten en disminuir al miximo el
sufrimiento del paciente, el mejorar su conducta, el disminuir -
la friccidn interpersonal, el rehabilitarlo para el trabajo u o-
tra actividad vocacional y en general el hacerlo mds activoy mds

capaz para que tenga un interés placentero a su alrededor.
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