Capitulo 1: EI Envejecimiento

1.1. Definicion de envejecimiento

Existen diferentes definiciones de “envejecimientotdiversos enfoques segun
los distintos autores, pero todos ellos tienen gaigsbmunes: la existencia de cambios
fisicos, psicolégicos y sociales; la consideraaiéh envejecimiento como un proceso
dinamico que se desarrolla segun el momento y lgopa; es un proceso que ocurre
como consecuencia del paso del tiempo.

Etimolégicamente, “vejez” (derivado de “viejo”) mede del latin Veclus,
vetulusm, que significa “persona de mucha edad”. Todos @étosinos (viejo, vejez y
envejecimiento) se refieren a una condicion tempgra especificamente, a la
consideracion que se hace del tiempo y su inflaesabre el sujeto, es decir, a la edad.
Frecuentemente se considera que la edad cronoldgicea la vejez, sin embargo, en
este proceso no solo interviene la edad cronolpgic® que también la edad fisica,
como crecimiento y declive del organismo, es unicembr potencial de la vejez
(Fernandez-Ballesteros, 2000).

Desde el punto de vista estrictamente médico, \ajeaimiento puede definirse
como un proceso degenerativo multiorgadnico de akltza multifactorial, que antecede
a la muerte. Esta definicion implica que el patiéhenvejecimiento, definido como el
grado de afectacion de cada uno de los érganatensas del individuo en un momento
determinado, es el resultado de la combinacionadtoifes genéticos y no genéticos
muy diversos y todavia mal conocidos (Balleste2068,7).

Algunos investigadores, como Hayflick (1987) y Narty Bryant (1988),
definen el envejecimiento desde un punto de vistiédico, como un proceso derivado
de una acumulacion de mutaciones o desarreglosEdlgue producen la degradacion
de la sintesis de las proteinas y del sistema inlgito, generando un desequilibrio
en el metabolismo celular.

Otros tratan de explicarlo como un proceso de ibeterasi para Fairwearther
(1991) el envejecimiento es considerado como eluobm de procesos que van

aumentando la tasa se mortalidad especifica padald en una poblacion que vive en
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condiciones Optimas para su supervivencia. Derasti, el proceso de envejecimiento
no se debe a una sola causa, no es una enfermeagadmor evolutivo.

Segun Schneider y Rowe (1996), entre las distintafiniciones de
envejecimiento, una de las mas divulgadas y acapthr define como “el deterioro
progresivo de un organismo vivo tras alcanzar sdume de forma y funcion y que es
universal, progresivo, intrinseco y degenerativo”.

Por otro lado, Yates (1996) define el envejecindectmo “cualquier cambio
temporal en un objeto o sistema, que puede serobuealo o indiferente a un
determinado juez u observador”.

Gutiérrez (1999) sintetiza estas definiciones aimdo que podemos entender el
envejecimiento a partir de diferentes perspectivdsr un lado, el proceso de
envejecimiento y la edad cronoldgica son procesoalglos, pero no estan relacionados
causalmente, es decir, es el “como se vive” lopnexle considerarse como la causa del
proceso y no la edad. Por otro lado, la edad bicddgace referencia al desarrollo de
varias etapas durante el envejecimiento biolégimsde un punto de vista psiquico es
la capacidad de adaptacion a distintas situaciesgesantes durante la vida la que
determina en gran medida el ajuste personal delitheh durante la vejez. Ademas, el
nivel social se refiere a los roles que el sujesethpefia en la sociedad. Por otro lado,
el fenomenoldgico se refiere a la percepcion sivajete la propia edad. Y finalmente el
estado funcional es el resultado de todo lo antegrioos ofrece informacion de la
integridad del individuo a lo largo del procesoceti@ejecimiento.

Lanussa (2007) concluye que el envejecimiento pudelnirse como el
conjunto de cambios y alteraciones que ocurrennenrganismo como consecuencia
del paso del tiempo y que ocasionan pérdidas foates y culminan con la muerte.
Unido a esto, considera que el envejecimiento coraie partir de los 30 afos, en el
momento de la maxima vitalidad. Sin embargo, hag fgmer en cuenta que no todos
los individuos envejecen al mismo tiempo, y quetedel mismo individuo ni todos

los 6rganos, ni todos los sistemas lo hacen aza ve

1.2. Clasificaciones del envejecimiento

Basandose en la edad cronolégica, Neugarten (8@B)e6 dos categorias de
vejez: los “jovenes-viejos”, desde los 55 a losaibs, y los “viejos-viejos”, a partir de

los 75 afos. Riley (1988) modificé los grupos deackdle estas dos categorias,
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dividiendolas en “jovenes-viejos”, para las persoda entre 65 y 74 afios, “viejos-
viejos” para los individuos de entre 75 y 85 afpsyiejos mas viejos” para los
mayores de 85 afios. Para Triadd y Villar (2006 &®ecialmente relevante tener en
cuenta la vejez avanzada o cuarta edad, mas alldsdg0 u 85 afios, en la que las
circunstancias que rodean a la vejez son muy negatireciendo considerablemente la
posibilidad de presentar enfermedades, sentimielga®ledad y de necesitar mayores
cuidados.

Pese a todo, como indica Fernandez-Ballesteros0j208s clasificaciones
basadas en la edad cronolégica no facilitan muofannacion sobre la forma de
envejecer, por lo que son mucho mas interesargagua explican como se envejece, lo
gue estd muy relacionado con la edad funcionallee®, con funciones bio-psico-
sociales (Ruiz, 1989). En este sentido, Busse ({19@@nte6 una interesante
diferenciacion entre envejecimiento primario y seario. El envejecimiento primario
se refiere a los cambios propios del proceso desjecimiento, mientras que el
envejecimiento secundario recoge los cambios casgspdr la enfermedad, que son
reversibles o que no han sido causados directanpemtéa edad sino por problemas
asociados a ésta, como, por ejemplo, los probleigastivos.

Por otro lado, Montorio e lIzal (1999) reconocen ,qamteriormente, la
diferenciacion entre envejecimiento primario ywetario fue Gtil para establecer
distintos tipos de envejecimiento, pero actualmergsulta mas interesante otra
clasificacion. Asi, se ha planteado la diferendacentre el envejecimiento normal
(cambios graduales biol6gicos, psicolégicos y desiasociados a la edad, intrinsecos e
inevitables, que ocurren como consecuencia del gastiempo) y el envejecimiento
patolégico (cambios que se producen como consecuele enfermedades, malos
habitos, etc., que no forman parte del envejecitnianrmal, que pueden prevenirse o
son reversibles), que deberian considerarse comalds extremos de un continuo.
Ademas, se ha planteado el concepto de "envejationierciario” o patron de declive
terminal, asociado a cambios subitos en las difesernabilidades cognitivas vy
funcionales, es decir, un empeoramiento de lascadgudes del individuo distinto del
que se produce como consecuencia de la edad (Bigehroots, 1996). Finalmente, el
envejecimiento 6ptimo o vejez saludable, competesatiisfactoria o con éxito (Baltes y
Baltes, 1990; Fernandez-Ballesteros, 1986, 1998,eRoKhan, 1997) es aquella que se
produciria en las mejores condiciones posiblessiderando los distintos elementos

que influyen en el envejecimiento. Este tipo deeggnimiento se define como con
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“baja probabilidad de enfermedad y de discapacidadciada junto a un alto
funcionamiento cognitivo y capacidad fisica funebly compromiso activo con la
vida” (Rowe y Kahn, 1997).

1.3. Datos sobre el envejecimiento de la sociedad

A continuacién presentaremos una serie de dato® 0 envejecimiento de la
sociedad en diversos paises de nuestro entorne fgroha mas concreta, en nuestro
pais, tomados del informe del IMSERSO del afio 2@$0 nos permitira tomar
conciencia de la situacion actual y de las demagdascesidades de este grupo de
poblacion.

Se estima que entre los afios 2000 y 2050, la péhlasundial de 60 afios o
mas se multiplicara por mas de tres, pasando denBll@nes a 2.000 millones. La
mayor parte de ese aumento se producira en paisdssarrollo, donde se pasara de
400 a 1.700 millones en ese mismo periodo (OMS7R00

Segun los datos de Naciones de Unidas, en el &y Bis paises desarrollados
presentaban alrededor de un 14-15% de poblaci@® d@emas afios respecto del total y
se estima que en el afio 2050 alcanzaran el 25 Ppareentaje llegara al 27,6% en
Europa en el afio 2050 (ver Tabla 1). Se consideeaas paises en vias de desarrollo
presentaran un 14,6% de personas mayores respalctmrgunto de poblacion en la
mitad del siglo XXI, frente al 5,1% d el afio 208@se a que en los paises en desarrollo
el porcentaje de envejecimiento no es comparakde &bs paises desarrollados, puede
apreciarse un incremento considerable del envejectonen ellos, que practicamente
triplica su proporcion en solo 50 afios y multiplisa poblacion en 4,4 veces
(IMSERSO, 2006). Se considera que los 421,3 milathe personas mayores a nivel
mundial en el afio 2000 se transformaran en 1.46#4l@nes en 2050. Las proyecciones
de las Naciones Unidas indican que habra un mayoero de personas mayores en los
paises en vias de desarrollo en 2050, alcanzarsd@desonas de 80 o mas afos
alrededor de 278,4 millones, cifra que practicamenincide con los 320,7 millones de
personas que se estima que habra en 2050 en $&s ghEsarrollados. Segun la misma
fuente, a nivel mundial las regiones mas envejecgtxan en 2050 Europa con un
27,6%, Norteamérica con un 21,1% y Oceania corBi8?4, y las que menos, América

Latina-Caribe y Asia (con un 18,4% y 17,5%, respaatente) y Africa, con un 6,7%
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de personas mayores. Asi, a nivel mundial Europdiracara siendo la region mas
envejecida y Africa la més joven (IMSERSO, 2006).

Tabla 1. Envejecimiento mundial, 2000-2050 (IMSER3QD06).

2000 2050
Poblacién Poblacion % Edad Poblacién Poblacion % Edad
total 65+ : total 65+ :
. . 65+ mediana . . 65+ mediana
(millones) (millones) (millones) (millones)
Mundo 6086 421 6,9 26,8 9076 1465 16,1 37,8
Paises 1193 171 143 37,3 1236 321 259 455
desarrollados
Paisesen 4297 250 51 24,3 7840 1144 146 36,6
desarrollo
Los menos g7, 21 32 183 1735 114 66 27,3
desarrollados
Africa 812 27 3,3 18,4 1937 129 6,7 27,4
Asia 3676 216 59 26,2 5217 911 17,5 39,9
Europa 728 107 14,7 37,6 653 180 27,6 47,1
Europa /¢ 24 16,5 38,2 139 45 32,5 50,1
meridional
Espafa 41 7 16,7 37,4 43 15 34,1 49,9
América
Latinay el 523 29 5,6 24,4 783 144 18,4 39,9
Caribe
Amﬁgftz del 515 39 12,4 354 438 93 211 415
Oceania 31 3 9,7 31,2 48 9 19,3 40,5

* Europa meridional: Espania, Italia, Grecia, Pastu§erbia.

El pais mas envejecido de Europa en 2006 fue I{d&2%), seguido de
Alemania (18,0%) y Espafia (16,9%). Le seguian naugaica Grecia (17,9%), Suecia
(17,2%) y Bélgica (17,1%) (ver Tabla 2). En cifi@ssolutas, considerando datos de
2006, es Alemania el pais europeo con un mayor raiehe individuos de 65 o0 mas
afos, con 14.850.144 personas mayores, seqguidalde ton 11.224.781, Francia y
Reino Unido, con 9.932.037 y 9.605.520, respectersts y Espafia con mas de siete
millones.

En Espafia la poblacién de personas mayores ha tadnemas rapidamente
durante el siglo XX que el resto de los grupesedad. Este grupo de poblacion ha
aumentado siete veces su tamarfo, pasando de 1&59@®érsonas en 1900 a algo mas
de 6,7 millones en 1999, y se estima que en 20%M 92,9 millones. En la actualidad,
representan el 16,8% del total nacional que alckowzd0.202.158 habitantes (Abellan,
2002). Segun estos datos Naciones Unidas congideran el afio 2050 Espafia sera el
tercer pais mas envejecido del mundo, con un 34d%oblacién mayor, por detras de

paises como Japoén e ltalia (con un 35,9% y un 3%l&%nayores, respectivamente).
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Como indica Abellan (2002) los octogenarios se imarftiplicado por doce, habiendo
115.000 en 1900 y 1,5 millones en 2002, se calguaen 2050 seran 4,1 millones.
Debido a este envejecimiento se estima que Espaij@a@ en el afio 2050 el tercer
puesto a nivel mundial en términos de poblacioogenaria, con un 12,3% de personas
de 80 aflos 0 mas, situandose por detras de Jdmdimeque alcanzarian el 15,3% vy el
15,2% respectivamente. Al revisar el Padron no minamos informacion de personas
de 100 o mas afios, sin embargo, en el Censo desO€dlcula que existen en Espafia
4.218 personas mayores de 100 afios (3.310 muj&@8 yarones) y el INE considera
que en 2010 alcanzaran las 7.141 personas, y énl@955.240 (IMSERSO, 2006).

Tabla 2. Envejecimiento en Europa. Porcentaje ddapimn mayor de 65 afios, 2004 (IMSERSO, 2006).

Paises 2004
EU (25 paises) 16,5
EU (15 paises) 17,0
Zona euro 17,3
Bélgica 17,1
Republica Checa 14,0
Dinamarca 14,9
Alemania 18,0
Estonia 16,2
Grecia 17,9
Espaia 16,9
Francia 16,4
Irlanda 111
Italia 19,2
Chipre 11,9
Letonia 16,2
Lituania 15,0
Luxemburgo 14,1
Hungria 15,5
Malta 13,0
Paises Bajos 13,8
Austria 15,5
Polonia 13,0
Portugal 16,8
Eslovenia 15,1
Eslovaquia 11,6
Finlandia 15,5
Suecia 17,2
Reino Unido 15,9

Respecto a las comunidades y entornos esparfioles enasjecidos,
expondremos una serie de datos recogidos por eERE® (2006), que nos permitiran
conocer también la distribucion de jubilados exX&as en nuestro pais y la
distribucion por sexos.

Las Comunidades mas envejecidas son Catalufia, daidaly Madrid,

presentando las primeras un millén de personas msycomo puede observarse en los

34



datos del Padron a 1 de enero de 2005 (ver TablRds)otro lado, Castilla y Ledn
(22,6%), Asturias (21,9%), Galicia (21,3%) y Aragf®0,5%) son las regiones mas
envejecidas proporcionalmente, puesto que en teltiess al menos uno de cada cinco
ciudadanos tiene 65 o mas afos. Canarias (12,0943 e®munidad con menor
proporcion de mayores, seguida de Baleares (13Mugia (13,8%), Madrid (14,2%)
y Andalucia (14,6%). Se ha observado un aumente &fi03 y 2005 del 0,8% de
mayores de 65 afos y del 8,3% en mayores de 8Cerirargo, en otras regiones la
poblacion mayor de 65 afios incluso ha disminuideli{M, Aragon, Asturias, Castilla
y Ledn, Castilla-La Mancha y Extremadura), mienijag la poblacion de 80 o mas
afios se ha incrementado considerablemente, conMueria o La Rioja, donde ha
crecido mas de un 10% (10,4% y 10,2%). En los @kimeinticuatro afios el nimero de
personas mayores se duplicaba en Canarias y @uaeite ocurria igual en Pais Vasco
y Madrid. Aragén, Galicia, Castilla-La Mancha y Gléesy Ledn son las comunidades
donde se ha producido un menor crecimiento pobiaticeExtremadura es la regién
donde menos ha aumentado el nimero de mayorespyoascias del interior son las

mas envejecidas.

Tabla 3. Poblacion segun sexo y grupos de edad;@ounidades Auténomas, 2005 (IMSERSO, 2006).

Comunidades 65 y mas arfios

Autonomas Total Total Varones  Mujeres
Absoluto %
Espana 44.108.530 7.332.267 16,6  3.090.987 4.281.28
Andalucia 7.849.799 1.145.356 14,6  486.054  669.302
Aragén 1.269.027 260.373 205  112.435  147.938
Asturias 1.076.635 236.277 21,9 96.211  140.066
Baleares 983.131 134.696 13,7 57.676  77.120
Canarias 1.968.280 237.886 12,1 104515 133.371
Cantabria 562.309 105.212 18,7 43.602  61.610
C";‘_Setg'ﬁ‘ y 2.510.849 566.468 22,6  243.706  322.762
Castilla-La 1.894.667 356,511 18,8  157.110  199.401
Mancha
Catalufia 6.995.206 1.150.724 16,5  480.216 670.508
Comunidad 4.692.449 751761 16,0  324.015 427.746
Valenciana
Extremadura 1.083.879 206.887 19,1 88.611  118.276
Galicia 2.762.198 587.137 21,3 241921 345216
Madrid 5.964.143 847.250 142  339.974 507.276
(Comunidad)
Madrid 1.335.792 183.692 13,8 79.387  104.305
(Regiodn)
Navarra 593.472 103.637 17,5 44.090  59.547
Pais Vasco 2.124.846 387.309 18,2  161.019  226.290
La Rioja 301.084 55.587 18,5 24053  31.534
Ceuta 75.276 8.395 11,2 3.578 4.817
Melilla 65.488 7.109 10,9 2.924 4.195
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El 71,7% de las 7.232.267 personas mayores resigdl@ntornos urbanos y las
previsiones indican que esta cifra continuara agamglo, mientras que un 17,3%
residen en entornos rurales intermedios y un 1E0%ntornos propiamente rurales. En
1950 unicamente un 34,3% de las personas mayori\en zona urbana, 23,5% en
zonas intermedias y 42,2% en municipios ruralesngenos de 2.000 habitantes. Pese a
gue la cantidad de personas mayores se ha mutiplipor 3,5% desde mediados del
siglo XX, el incremento poblacional se ha localzagn medios urbanos. De los
853.282 mayores que residian en entornos rurald9®n se ha pasado a 805.213 en
2005, de forma que practicamente no se ha prodwzdbios. El envejecimiento en
zona rural ha pasado de 7,7% (menos de 2.000 hedsjaa 27,8% en 2005. De este
modo en entornos rurales el nUmero de personasresage mantiene y los porcentajes
de envejecimiento continlan creciendo, mientrasequentornos urbanos se incrementa
el porcentaje y los habitantes crecen consideradsiean En 2005 la proporcién de
mayores en los municipios rurales intermedios erd&4% y en los de més de 10.000
habitantes era de 15,3%.

En 2005 las personas extranjeras residentes em&spa 65 0 mas afnos,
principalmente jubilados europeos, alcanzaban T&3B5 personas, siendo el 75,1%
de ellos ciudadanos europeos (ver Tabla 4). Entouaria nacionalidad, un elevado
porcentaje de jubilados extranjeros proceden déhdrREnido (26,9%) y Alemania
(16,5%). En un porcentaje bastante menor enconfraemtranjeros procedentes de
Francia, Bélgica, Paises Bajos y otros paises.dR&sp otros paises no pertenecientes
a la Unién Europea, es considerable la cantidaéxienjeros de mas de 65 afos
procedentes de Marruecos (6.672) y Argentina (3.28d localizacion en el territorio
espafol estd asociada a la busqueda de actividiedesio. Las provincias con una
mayor cantidad de jubilados extranjeros son, emgriugar, Alicante, con 53.491 de
personas de 65 0 mas afios, y, en segundo lugaagdjaon 25.426 personas. En tercer
lugar encontramos Santa Cruz de Tenerife, Baleareas Palmas, con un elevado
namero de jubilados extranjeros. Por otro lado, Mdagresenta también una gran
cantidad de extranjeros mayores (15.835), aunque atoo patron residencial, y
Barcelona, con 12.068 mayores extranjeros, paatidg) modelo residencial de costa.

Ademas, en los ultimos afios la edad de la gran rizage inmigrantes se sitla
entre los 25 y 35 afos de edad, de manera que2886:2040 alcanzaran los 65 afos,

salvo que hayan regresado a sus paises de origen.
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Finalmente, en cuanto a la distribucion por sexag én Espafa 4.241.280

mujeres de edad y 3.090.987 varones, es decir).29% mujeres mas que hombres,
34.933 mas que en 2004.

Tabla 4. Poblacion extranjera segun edad y praxideiresidencia, 2005 (IMSERSO, 2006).

Espafa Alicante Malaga

% % %
Total 65+ 65+ Total 65+ 654 Total 65+ 654
TOTAL

3.730.610 179335 1000 321.640 53.491 100181.589 25426 1000
Nacionalidades ; ;o) 553 134604 751 207.294 51.136 956 107.32826 898
europeas

Union Europea  774.953 122.639 68,4 159.337 45.698,4 8 90.733 21.709 85,4
Alemania 133.588 29.621 16,5 29.448 10.271 19,2 06BL. 3.335 13,1

Bélgica 26.670 6.598 3,7 8.528 3.292 6,2 3.115 8613,4
Francia 77.791 9.731 5,4 7.887 2.118 4.0 4.688 7422 9
Holanda 33.845 6.378 3,6 11.508 3.684 6,9 4.365 929R8,7
Reino Unido 227.187 48.269 26,9 78.738 22.230 41,84.060 10.577 41,6
Tenerife Baleares Las Palmas
% %
Total 65+ 65+ Total 65+ 65+ Total 65+ % 65+

TOTAL 113.467 12.688 100,0 156.270 10.757 100,0 .298 6.039 100,0
Nacionalidades

61.938 11.185 88,2 73.753 9.059 84,2 40.622 4422327
europeas

Union Europea 57.703 10.824 85,3 61.969 8.662 8036.719 4.017 66,5
Alemania 17560 4537 358 22.802 3.831 356 11.397987 32,9

Bélgica 2.788 478 3,8 1.378 263 2,4 814 77 1,3
Francia 3.670 368 2,9 5.629 819 7,6 1.810 147 2,4
Holanda 1.378 203 1,6 2.025 263 2,4 1.318 130 2,2
Reino Unido 16.831 3516 27,7 14968 2,607 242 83B.1 789 13,1
Madrid Barcelona
Total 65+ % 65+ Total 65+ % 65+
TOTAL 780.752 15.835 100,0 569.305 12.068 100,0
Nacionalidades europeas 215.283 4.241 26,8 113.0504.310 35,7
Unién Europea 71.909 3.320 21,0 72.030 3.751 31,1
Alemania 6.593 673 4,3 10.210 863 7,2
Bélgica 1.412 93 0,6 1.829 98 0,8
Francia 10.107 552 3,5 13.818 827 6,9
Holanda 1.939 83 0,5 3.793 151 1,3
Reino Unido 6.784 345 2,2 1.996 385 3,2

1.4. Causas del envejecimiento de la sociedad

Debemos tener en cuenta que alrededor de 35.080n@&r cada mes cumplen
los 65 afios. La diferencia anual entre nacimieptdsfunciones era aproximadamente

de 370.000 individuos al final del periodo del antoede la natalidadb@by boom
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1977) y descendio por debajo de los 5.000 en 18&Balmente se esta produciendo un
importante cambio que afecta al crecimiento veyetd86.000 en el afio 2000), quiza
asociado fundamentalmente al nacimiento de hijaerdeggrantes (Abellan, 2002).

Como indica Doblas (2005) el envejecimiento dedblgcion es el resultado del
importante cambio demografico que se comenz6 eopaust mediados del siglo XVIII
y actualmente afecta a practicamente todos losepaiel mundo. Este cambio,
explicado por la teoria de la transicion demogeafleérez Diaz, 2000), se ha producido
por una progresiva reduccion de las tasas de nuatilen primer lugar, y de natalidad,
posteriormente. La reduccion de la mortalidad, @feeta inicialmente a nifios y jovenes
y posteriormente las restantes edades, ha promaowvidacremento espectacular de la
esperanza de vida de la poblacion. La disminucemadiecundidad, originada por el
control de la reproduccion, ha provocado modificaes en la distribucion por grupos
de edad, incrementandose el grupo de personas @sagebido a que la reduccion de
nifios en la poblacién.

En el estudio del IMSERSO (2006) se plantean dagincausas del
envejecimiento de la sociedad. Este envejecimigraece estar relacionado con
factores directos, como el descenso de la morthljdal incremento de la esperanza de
vida, y factores indirectos, como la disminucion ldenatalidad, la estructura de la
poblacion por edades o las migraciones. La tramsiclemografica, mencionada
anteriormente, provoco el inicio del envejecimieptiblacional, que se ha mantenido
debido al descenso de las tasas de natalidad wlidad. En los inicios de la transicion
demografica, cuando existia una alta fecundidad na Waja mortalidad, el
envejecimiento estaba asociado al aumento de éagsa de vida, sin embargo, pasaba
desapercibido. Posteriormente se produjo un desceéeda fecundidad. En 1981 la
fecundidad descendi6 por debajo de 2,1 hijos pgemnen los siguientes afios contintdo
descendiendo y asi se mantiene actualmente, de fgua aumenta el peso relativo de
los mayores. Por tanto, como sefiala este estudip s personas mayores porque
llegan mas supervivientes a la edad de sesentacy aiios, y hay mas envejecimiento
porque hay menos jovenes, consecuencia de la daildafecundidad, que hace subir el
peso proporcional de los mayores en el conjuntdadpoblacion”. Ademas, se ha
producido un incremento de la longevidad en lasnak décadas. De esta forma el
envejecimiento parece estar asociado al descentofdeundidad y al aumento de la

longevidad. A continuacion analizaremos estas ca@isanayor profundidad.
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En primer lugar debemos hablar del descenso dat#diaad. Con respecto a la
fecundidad las previsiones indican que se produgirincremento del nimero de hijos
por mujer, que sera de 1,53 en 2030 y permaneeerstante posteriormente. Sin
embargo, para que se produjera el reemplazo gemeshcerian necesarios 2,1 hijos
por mujer, de manera que es probable que hayatiateso a partir de 2050. A partir
de entonces se producira un descenso poblaciob@odal aumento de las defunciones
y al escaso numero de nacimientos, que compens@gpormigrantes, que son, hasta
ese momento, los que mantienen el crecimiento pianlal. Después de veinte afos de
aumento de la natalidad, la tasa de fecundidadhiu capidamente hasta 1,2 hijos por
mujer en el afio 1999, siendo esta tasa una de dasbajas del mundo. Por tanto, la
importancia demografica de las personas mayoresitmentado considerablemente en
los ultimos afos. El cambio en el calendario repetido esta relacionado también con
el descenso de la fecundidad. De manera que dinel365 eran las mujeres de entre
30-34 afos las que mas contribuian a incrementtaska de fecundidad. Desde hace
veinte afios el grupo de edad cambié al de mujeseserdre 25-29 afios, pero
actualmente es el grupo de 35-39 afios el que ntawieatos aporta. Por otro lado, las
mujeres no trabajadoras tienen menos hijos quemagres trabajadoras, debido
principalmente a los reducidos ingresos y al riegge esto supone (Abellan, 2002).
Desde finales de los afios 70 del siglo XX se maetina baja tasa de fecundidad,
reduciéndose el tamafio de las cohortes de nacwsignproduciéndose un aumento de
la proporcion de personas mayores respecto deélgotdacional y en relacion con el
grupo de jovenes. La gran cantidad de personasremywesentes actualmente en la
sociedad se debe a que anteriormente existia ewadel tasa de fecundidad, que genero
amplias cohortes, ademas de una considerable lolge(IMSERSO, 2006). Como
sefiala Doblas (2005) a nivel europeo ninguieolos veinticinco paises alcanza el
reemplazo generacional, siendo Irlanda el que ptasel indice relativamente mas
elevado, con dos hijos por mujer. También debersealtar que los nuevos paises
incorporados a la Union Europea presentan una éiédac con un promedio muy
inferior al de los quince anteriores, con 1,24 tieem 1,49 hijos por mujer. Pese a todo
Espafa presenta uno de los indices sintéticos edaisidos de toda la Union Europea,
ya que con la ampliacion de paises pertenecieng@dJaion, el grupo de naciones en
niveles bajos (menos de 1,30 hijos) ha aumentadimede(Espafia, Italia y Grecia) a
nueve (al incluirse Letonia, Lituania, Polonia, d&nia, Eslovaquia y, sobre todo, la

Republica Checa). Segun la Fundacion Pfizer (2082%uerte descenso de la natalidad
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ha reducido notablemente los grupos de edad masg8y por lo que el porcentaje de
mayores se ha incrementado de forma considerable.

En segundo lugar es necesario considerar el desanda mortalidad y el
aumento de la sobremortalidad masculina. Btaa. (2006) indican que el descenso de
la mortalidad deriva de las mejoras en la atengiédica, en las condiciones sanitarias,
laborales, de alimentacion, higiene y viviendangpalmente. A principios del siglo
XX varias causas motivaron la reduccion de la nlided femenina: la mejora de las
condiciones sociales de la mujer, la reduccionadétundidad y las mejoras en la
condiciones de maternidad. Por otro lado, se hdugido una mayor sobremortalidad
masculina, presentando los hombres mayor probadilitz muerte en todas las edades,
respecto a las mujeres. Esta sobremortalidad masqohrece estar asociada, en gran
medida, con los cambios en el patron epidemiologieo la poblacion espafiola
(IMSERSO, 2006).

En tercer lugar hay que tener en cuenta el aumdmtta esperanza de vida,
causada por la impresionante caida de los nivedesaltalidad principalmente. Las
esperanzas de vida al nacer eran a mediados ded£986,8 afios para las mujeres y
74,9 afnos para los hombres. La Fundacion Pfizeelemio 2002 estimaba que las
esperanzas de vida en el afio 2010 podrian llegdcaazar los 84,2 afios para las
mujeres y 76,6 afios para los hombres en el magalsleode los supuestos. Sin
embargo, en 2006 el IMSERSO estim6 una mejora @spgaranza de vida al nacer de
80,89 arios para los varones y 86,92 afos paraupses en el afio 2030. Segun estos
datos se reducird la diferencia entre ambos sex@spasara de 6,73 afios mas de vida
en las mujeres respecto a los varones en el afi® 200,03 afios de diferencia entre
ambos en el afio 2030. Se esta incrementando, ptw, ta esperanza de vida en
personas mayores con respecto a otras edades) puedt probabilidad de morir hacia
a los 75-80 afios se ha reducido considerablemdémteriormente la caida de la
mortalidad infantil generaba un incremento de lpeemnza de vida en los distintos
grupos de edad, sin embargo, en las ultimas désadaa producido un descenso en la
mortalidad de las personas mayores de entre 70ayi@§), aumentando su esperanza de
vida. En general, parece que el descenso de laaldad en los distintos grupos de
poblacién se ha debido a un incremento de las aseganitarias, de higiene y de salud
publica. Las cifras publicadas por Eurostat en 200@stran que la esperanza de vida
de la poblacion espafiola se encuentra entre lasaltégsde la Unién Europea y del

mundo, situandose la femenina (83,6 afos) en piuger, solo superada por Francia y
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Suecia en la Union Europea, ademas de Japon, $@zmada en el resto del mundo.
Los varones, con 76,9 afios de esperanza de viddyaa en segundo lugar, por detras
de Suecia. Japdn es el pais con una mayor espeatanvida a nivel mundial. Segun las
circunstancias de mortalidad actuales, mas de 8Ddaacidos alcanzaran la vejez, 92
de cada 100 mujeres y 82 en el caso de varonese E®B0 y 1998 el porcentaje de
personas de 65 afios 0 mas que esperaba alcan2dr &fws pasé de dos a veintidds.
Actualmente el envejecimiento ha adquirido una grmaportancia, puesto que, como
indica el estudio del IMSERSO (2006) “a los 65 afasna persona aun le queda un
23,7% de su vida por vivir, 22,0% si es varon, 2¢.8 es mujer, es decir, casi una
cuarta parte de su vida total”.

En cuarto lugar es importante considerar la esparate vida libre de
incapacidad, que marca el promedio de afios queparsbna puede vivir libre de
incapacidad a partir de una edad establecida. Estmupais las mujeres pueden esperar
vivir algo menos de 76 afios antes de caer en tmacgin de discapacidad, mientras
gue los hombres no alcanzan una expectativa |bdraahpacidad superior a los 70 afios
(Fundacion Pfizer, 2002). EI aumento de la esperaie vida es consecuencia del
desarrollo econdmico y socio-sanitario de la saaledsin embargo, la longevidad
también supone un incremento de la incidencia defermedades cronicas y
discapacitantes, y de enfermedades asociadasdada(Piazet al, 2006). El dltimo
Informe de Salud del Ministerio de Sanidad y Consymantea que en gran parte de los
paises desarrollados la esperanza de vida muespaton ascendente en relacion a la
evolucion temporal, pero, esta evolucion no suppreeel aumento de la esperanza de
vida esta asociado a un estado de salud adecuedsan@mente. Las personas mayores
pueden ver reducida su calidad de vida por enfeadesly problemas de salud que no
provoquen la muerte de forma inmediata. Diverstsdéss se plantean si el incremento
de la esperanza de vida en los proximos afios eatdado a un aumento de
enfermedades y trastornos cronicos o si se mejetastado de salud se los mayores a
partir de la prevencion de enfermedades y de las@s meédicos. Por esta razén, la
evaluacion del estado de salud, con multiples prddades y problemas cronicos que
no provocan una muerte inmediata, mediante los doéttradicionales para medir de
mortalidad no es adecuada actualmente. En estamsiancias es importante evaluar la
enfermedad a partir de sus consecuencias, comoistaingdicion de actividad o
incapacidad. A partir de los 65 afios de edad prasena buena salud aumentara la

esperanza de vida, tanto de hombres como de mugrd® afios, con una expectativa
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de vida libre de discapacidad de cinco afios paradomnes y 8,1 afios para las mujeres.
A mayor edad se incrementa también el porcentajep@isonas que sufrieron
enfermedades que afectaron al desarrollo de suiderti habitual, y después de los 75
afos la proporciéon aumenta un 30% respecto dehlarisoanterior, de manera que tres
de cada siete personas de 75 o mas afos estuvaremmas (43,3%). Las
enfermedades cronicas o degenerativas tambiércsariantan durante la vejez dando
lugar en muchos casos a problemas funcionales.tiassornos seniles y preseniles
forman parte del grupo de de enfermedades mentalesfras que la enfermedad de
Alzheimer corresponde al grupo de enfermedadesisteina nervioso, siendo estos dos
grupos relevantes al englobar los principales tidesdemencias. Se trata de las
principales causas de mortalidad y discapacidagpassonas mayores (IMSERSO,
2006). En un estudio realizado por Alzheimer Europa (208€)estimaba 488.956
personas afectadas por la enfermedad en Espafi@sdade morbilidad hospitalaria
aumenta, pudiendo producirse un aumento de la gidéhlamayor en situacién de
fragilidad, con enfermedades cronicas y degenamtidurante mas afios de vida.
Adquieren especial importancia, como causa de muts enfermedades mentales,
quintuplicandose su aparicion en personas maya& &b cdiiios desde hace doce afos, y
retrasandose considerablemente el patron de naadialigual que ocurre sucede con las
enfermedades del sistema nervioso (Abellan, 2002).

En quinto lugar debemos tener en cuenta la llegéelgpersonas mayores
procedentes de otros paises. Como sefialan FernrBatlegteros y Zamarréon (1999),
Espafia no sélo es un pais envejecido sino tamhiépais receptor de personas
mayores procedentes de otros paiEs$o supone que los sistemas de proteccién social
y sanitaria acogeran no solo a los mayores espaf®ite también a otros ciudadanos
extranjeros. Como indica Doblas (2005), por un Jagloaumento de la inmigracion
laboral est4 provocando un cierto rejuvenecimiaigola estructura poblacional de
nuestro pais o, dicho de otro modo, esta retrassundendencia a envejecer. Puesto que
la mayor parte de la poblacion inmigrante esta amsfa por jovenes y adultos, esta
poblacion dara lugar a la formacion de nuevas famiy aumentaran las posibilidades
de crecimiento demogréfico. Pero, por otro ladmbign se produce la llegada de
jubilados de paises ricos que emigran a las zooateras espafiolas intentando
aumentar su calidad de vida frente a la que obiienesus paises de origen. De manera
que este flujo migratorio de personas mayores est&nciando el proceso de

envejecimiento poblacional. Respecto a este tenidkeha previsto la llegada de mas
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de 600.000 personas por afio a principios del ¥l cantidad que ira disminuyendo
progresivamente hasta alcanzar alrededor de 25t@ti@rantes a mediados de siglo.
Por otro lado, los inmigrantes tienden a distrig@iihabitualmente en funcion de su
nacionalidad dentro de un municipio, y pese a kxidistintas nacionalidades,
normalmente destaca una nacionalidad entre todags/estudios han demostrado que
este tipo de distribucibn provoca la aparicion datomos demograficos
sobreenvejecidos, porque a una poblacion espafla&nyejecida se afiaden los
jubilados procedentes de paises europeos (IMSERXO6). Segun estos datos
podemos decir que Espafa presenta actualmente lemad& tasa de crecimiento
migratorio, siendo esta tasa de mas del doble wehgdio que presentan los paises
europeos (Doblas, 2005).

Por ultimo es necesario considerar que el envejeotmrural empezo en plena
época de crecimiento de la natalidad en los afioE£60muchos de los pueblos del
mundo rural se produjo un envejecimiento pobladigoa la falta de nifios y adultos
joévenes, puesto que los jovenes y adultos emigrabbarciudad en busca de trabajo. En
los dltimos afios se ha producido el regreso deg@rdi emigrantes a su entorno rural
tras la jubilacién, lo que ha contribuido a incremae el envejecimiento poblacional de
las zonas rurales. A esto hay que afiadir que lgraoidn espafiola, tanto a otros paises
europeos como al continente americano, como dastinas tradicionales, se ha
reducido considerablemente en nuestros dias haggar la niveles infimos (Doblas,
2005).

Resumiendo, los tres factores que afectan consiéenante a la piramide de
poblaciéon y que han visto incrementada su imporapor los Ultimos cambios, que
hemos comentado anteriormente, son: el incremeatamero de nacimientos, el
aumento poblacional debido a la inmigracion, y lamihuciéon de la mortalidad
asociada a la edad. Es de esperar que estos carohio®len aumentando en los afios
sucesivos, de manera que crecera la natalidadmynligracion, mientras disminuye la
mortalidad. En el siglo XX la supervivencia de &bfacion estuvo relacionada con dos
factores de gran relevancia. Por un lado, el inpbet descenso de la mortalidad
infantil, que supone un incremento de la esperaezaida en los distintos grupos de
poblaciéon. Por este motivo una gran cantidad deviothebs de diferentes edades
sobreviven hasta edades avanzadas, a diferencia gee ocurria en el afio 1900,
cuando se producia una elevada mortalidad infaRtk otro lado, las curvas de

supervivencia mantienen una forma horizontal derdatvida y al final de la misma
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caen rapidamente. Esta situacion se ha manteniddaago de los afios en las zonas
mas altas de la piramide poblacional, de manerdajaoerva se parece mucho al borde
superior de un rectangulo. Este fendmeno indicdayuruerte se produce en individuos
similares en edad y que las personas mayores pmesemas casos de mortalidad
(IMSERSO, 2006).

1.5. Teorias sobre el envejecimiento

A continuacion comentaremos los tres principalegpas de teorias sobre el

envejecimiento, bioldgicas, psicolbgicas y sociales

1.5.1. Teorias bioldgicas

Necesariamente, toda teoria sobre el envejecimiasiome un trasfondo
biolégico, aunque se sefialen interacciones desratmgales y psicologicas.
Fernandez-Ballesteros (2000) recoge, como planesdmbasico de las teorias
biologicas sobre el envejecimiento, que el individatraviesa tres etapas
fundamentales: a) crecimiento y desarrollo; b) meztuc) involucién y declive. En
segundo lugar indica que durante el envejecimieaturren dos fendmenos
estrechamente relacionados: el declive fisiologiebincremento de enfermedades.
Siguiendo a Yuste (2004) podemos decir que el sinalisiologico del
envejecimiento permite desarrollar dos explicaciondiferenciadas, segun nos
centremos en la evolucidon personal o en la evaudé la especie. La primera
considera que el proceso de envejecimiento prasetifarencias en cada individuo, sin
estar estrictamente asociado a su edad, puestadepende de sus caracteristicas
personales. La segunda considera que el envejedoniesta determinado por la
esperanza de vida de la especie.
En funcion de estos dos enfoques Yuste (2004 ndisé tres grupos de teorias:
1. Las teorias del envejecimiento primario o programadtan relacionadas con el
genoma Yy defienden que nuestra existencia estardesela por una serie de
eventos que terminan en la vejez, existiendo puotan plan genético sobre la
supervivencia del individuo. Los genes establecen Jelocidad de
envejecimiento de la especie porque disponen oiédemacion sobre el tiempo

que viviran las células. A medida que éstas mudosnprganos comienzan a
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alterar su funcionamiento, de manera que se veraal@s diferentes funciones
bioldgicas, impidiendo que la persona siga vivienfle esta manera el
envejecimiento programado favorece la supervivedeida especie puesto que
los individuos mas viejos mueren a la velocidadesata para dejar paso a los
jovenes. En concreto, en este grupo se incluyg¢edida de la limitacion de la
capacidad multiplicativa celular (Hayflick, 196597#), las teorias del
envejecimiento enddgeno de las células entre lasguncluyerta teoria de los
radicales libres o de la peroxidacion (Harman, 1966 teoria de los errores

(Orgel, 1973), la teoria de la mutacion somaticaadeestauracion de fallos

(Hart y Setlow, 1974), la teoria de la rupturaper@ble del ADN (Miquel y

Fleming, 1984), y la teoria de la acumulacion deedkeos (Sheldrake, 1974).

2. Las teorias del envejecimiento secundario, queiaplla vejez por causas
patolégicas y degenerativas asociadas al tiempuoi € engloban la teoria del
desgaste (Pearl, 1928) y la teoria de los enlaceados (Bjoksten, 1968).

3. Las teorias del envejecimiento terciario, que asoda vejez al deterioro de
alguno de los mecanismos fisiolégicos de contral.eBte grupo se incluyen la
teoria de la vejez por merma en la funcién inmugiokd (Waldford, 1969), la
teoria de las transformaciones del sistema endo@fimch y Hayflick, 1977) y
la teoria del envejecimiento del sistema cardiavias¢Robbins, 1990).

Drusini (2000) sefiala que practicamente todasdadas celulares derivan de
investigaciones sobre la pérdida de informacion swfeen las células a niveles del
ADN, asi se considera que algunas células, peseantarse en condiciones optimas,
no se duplican eternamente, puesto que puedereaxistilimitacion en los telémeros de
sus cromosomas que pierden el fragmento de repgtidransformandose en
cromosomas inestables y no operativos.

Por otro lado, Fernandez-Ballesteros (2000) reabgersas teorias bioldgicas
gue comentaremos a continuacion:

1. Lateoria de la de-diferenciacion celular (Cutl&82) establece que con el paso
del tiempo las células pierden la habilidad de @sfizacion y, por tanto, su
necesaria diferenciacion. También se ha observado lg fluidez de la
membrana celular se reduce con el tiempo y quecepardisfunciones en la
membrana celular y en las matrices extracelulares.

2. Desde teorias del deterioro de la funcion inmuneal@drd, 1969)se defiende

la existencia de un mecanismo de mutagéenesis gge ¢ifavorece el desastre
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autoinmune. Esta teoria se apoya en tres dato§gimok del envejecimiento
(Robbins, 1990), como son una reduccion de la é@@acpara producir
anticuerpos, siendo el organismo mas propensora gdécciones; una mayor
susceptibilidad a sufrir enfermedades autoinmungs;una reduccion
considerable del funcionamiento de los linfocitgseiicargados principalmente
de la inmunidad celular.

La teoria de la deficiencia hormonal (Korenchewgkpnes, 1947) defiende que
con el paso del tiempo se produce un declive hoamparjudicial para los
diferentes sistemas del organismo. Ademas, se hamongado pruebas
empiricas que defienden la existencia de un mevandel sistemandocrino
gue genera un feedback hormonal negativo que taraerina destruccion.

Otras teorias mas complejas engloban los diferegésmas bioldgicos, como
la teoria catastrofica (Orgel, 1963).

Segun la teoria multifactorial, la vejez biol6gies consecuencia de diferentes

causas endbégenas y exdégenas, que se han prodligitienzo tiempo o se han ido

acumulado (Olson, 1987) y que recogemos a contidiuac

1. Se considera que existe una excesiva cantidaddamles libres, superoxidados

por reacciones enzimaticas endogenas y por ataydeenos. Estos radicales
libres generan anomalias graves en la funcién iemynno transmiten
adecuadamente los estimulos al nucleo celular.

Al impedirse la comunicacion citoplasmatica, es m@splicado que el nlcleo
desarrolle respuestas, o que genera multiplesestro

En el proceso de diferenciacion celular se produee ruptura fisiologica del
ADN redundante, aumentando continuamente las nwesj igual que la
ineficacia en la autorrestauraciéon genomica.

Segun Botella (2005gxisten datos que apoyan las teorias genéticasag ot

teorias que también apuntan hacia un envejecimigat@ticamente modulado. Sin

embargo, en la actualidad, la ciencia considerdajoausa principal del envejecimiento

son los radicales libres.
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1.5.2. Teorias psicologicas

Segun Fernandez-Ballesteros (2000), “las llamagasias psicolégicas sobre el
envejecimiento’ tan sélo nos permiten describisiyacaso, predecir los cambios que
con el tiempo y la edad se producen en el funcigeraim psicologico de las personas”.

Existen diferentes teorias del desarrollo que ddéa la existencia de una serie
de etapas o estadios. La mayoria de ellas se nesniréas primeras etapas de la vida,
desde el nacimiento a la adolescencia, mientraggkson (1950) desarrolla una teoria
que se extiende desde el nacimiento a la muertesdar (1950, 1968, 1985) plantea el
desarrollo de la personalidad a través de ochaliestaen cada uno de los cuales el
sujeto llegard a una situacion evolutiva concrgte, hara que se sienta satisfecho y se
defina su identidad personal. En cada etapa existencrisis de personalidad, que si no
se supera frenara el desarrollo coherente del Na;virtud concreta; y una definicién
por un rasgo positivo, que debe mantenerse, ynatgativo, también importante, puesto
gue la armonia entre ambos proporciona la superatgdla crisis. La octava crisis,
integridad del yo-desesperacion, es la que cornekpa la vejez, siendo las virtudes la
renuncia y la prudencia o sabiduria. Para supereslaecesario mantener el yo integro,
sin alterarse por la cercania a la muerte y craerlg vida no tiene sentido (Erikson,
1985). Para conseguirlo se repasan experienciaadg@®s de forma consciente,
principalmente aquellas no resueltas y, en cireuntsas extremas, se valora y ordena la
vida, preparandose para morir. No existen muchasbais empiricas de la existencia de
estas etapas o fases, de manera que se considpeaunlaciones tedricas.

El enfoque del ciclo vital de Neugarten (1975) déscel ciclo de la vida a
partir de dos premisas fundamentales: los sucas®sngplican una transicion para el
sujeto (matrimonio, tener un hijo, logros profesilas, retiro) y los roles que la persona
va desempefiando en su vida y que provocan cammielagitoconcepto y en la propia
identidad. Posteriormente, Baltes (1987) planteg serie de supuestos que constituyen
la base del enfoque del ciclo vital:

1. Durante la vida, se realiza un balance entre aimiento (ganancias) y el
declive (pérdidas). En los primeros afios de vidaretimiento se produce en
mayor medida que el declive, pero en el envejecitaiel declive destaca frente
al crecimiento. Sin embargo, tanto crecimiento cataeclive aparecen durante

todo el ciclo vital.
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2. Algunas funciones psicologicas sufren un empeonamieon la edad y otras no
lo sufren.

3. Ao largo de la vida se produce un aumento deatabilidad interindividual,
de manera que las personas se diferencian cadaagentre si.as fuentes de
variabilidad estan relacionadas, segun Baltes yH5(@D03), con tres tipos de
variables: los efectos de la edad cronoldgica,abés relacionadas con el
contexto socio-histérico y las referentes a asgemtonormativos o personales.

4. La capacidad de reserva se mantiene durante tadol@lvital. Nos referimos a
la posibilidad de compensar el deterioro con eatreantos o manipulaciones
externas (Fernandez-Ballesteros, 1996).

5. La variabilidad que existe entre las personas nesyse refleja en tres tipos de
envejecimiento: normal, patoldgico y con éxito.

Con relacion a estos supuestos, el Modelo de kmiacion Selectiva con
Compensacién (Baltes y Baltes, 1990) plantea unjuntm de estrategias de
afrontamiento para actuar sobre el deterioro figicognitivo. Se trata de que el sujeto
marque sus objetivos, evalle sus capacidades yrolésa@strategias para alcanzar sus
metas, pese a sus dificultades (Baltes y Balte80Q)19.a seleccion, optimizacion y
compensacion son estrategias de actuacion utibzpda el sujeto para desarrollar su
actuacion, técnicas que pueden promover una foemendejecer con éxito (Freund y
Baltes, 1998), utilizando las capacidades preseetesel individuo. Revisiones
realizadas posteriormente (Baltes y Smith, 200dntelan la existencia de tres funciones
adaptativas que generan un nivel elevado de aétuacuna correcta adaptacion a los
cambios que se producen durante el ciclo vital.ttes funciones mencionadas son: a)
crecimiento (conductas que provocan elevados rEvele actuacion o capacidad
adaptativa); b) mantenimiento y recuperacion (cotetu que favorecen el
mantenimiento de los niveles de actuaciéon cuandweapn cambios o pérdidas de
potencial); y c) regulacion de pérdidas (conducfas permiten cambiar las metas a
menor nivel cuando el mantenimiento y la recupéraoio es posible).

Por otro lado, Havighurst (1987Yesarroll6 una teoria que considera
fundamental la actividad para el envejecimientoadable. Planted un sistema decimal
de ocho etapas, correspondiendo tres a la infgrleiguventud, tres a la adultez y dos a
la vejez, diferenciandose segun los intereses dortes. El retiro esta provocado por la
jubilacion, pero no es absoluto. Tareas basicaa panseguir un envejecimiento

saludable son aceptar el retiro, afianzar la pragémtidad y el estatus, distribuir el
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tiempo de forma que resulte satisfactorio, busoaigas, participar en grupos de la
misma edad y establecer nuevos roles en la familia.

Muy relacionada con la teoria de la actividad yivdela del enfoque del ciclo
vital encontramos la teoria de la continuidad,ual defiende el continuo desarrollo del
sujeto adulto, considerando su adaptacion a citanogs adversas (Atchley, 1989,
1999; Maddox, 1968). Segun estas teorias el deseoodtinuidad promueve una
preparacion previa del individuo ante la aparicid® diversos cambios como la
jubilacion, la viudedad o la discapacidad. En sdguiugar, el deseo de continuidad
puede ser un elemento fundamental para la adapta@due algunas personas intentan
mantener una continuidad al afrontar diversos casabi

Heckhausen y Schulz (1993) plantearon la teorlacdetrol como elemento
principal de regulacion en la vejez. Esta teoriasm®era que el sujeto utiliza varias
estrategias para desarrollar control sobre el mediseleccion del control primario (se
refiere al esfuerzo para alcanzar un objetivo),cbinpensando el control primario
(utilizando una ayuda externa); c) seleccién detrab secundario (consiste en evitar la
situacion problematica); y d) compensando el condexundario (redefiniendo las
metas y objetivos, buscando las causas externaBl.primer grupo de estrategias
pretende conseguir el manejo de las situacionemgtitar la autoeficacia alcanzando la
meta prevista. El segundo grupo de estrategiasmteot secundario pretende obtener el
mismo resultado modificando las reacciones emot@sngropias y planteando
objetivos y metas nuevas y alcanzables. Diverdoslies han mostrado que con el paso
de los aflos es mas frecuente el empleo de estratdgi compensacion de control
secundario.

La teoria de la selectividad socioemocional (@astn 1995; Carstensen,
Isaacowitz y Charles, 1999) analiza los cambiospjaetea el individuo en sus metas
durante todo el ciclo vital, teniendo en cuentavaloracion del tiempo, puesto que se
concede mas importancia a éste en funcion demitadiones y su cercania a la muerte.
En las etapas de adolescencia y juventud las reetasntran en el futuro, mientras que
en la etapa adulta se da mas importancia al monmesente y a las personas del
entorno mas cercano. A diferencia de estas etdpaante la etapa de envejecimiento
adquiere especial importancia el aspecto emocidealas relaciones, debido a la
posibilidad de desarrollar nuevos aprendizajes réirpde ellas, centrandose en las

personas mas cercanas. De este modo, las relacsooedes se establecen con el
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objetivo de conseguir una adecuada regulacionsdeneciones y el mantenimiento del
bienestar psicoldgico.

Por otro lado, el modelo de procesos duales dantaimiento asimilativo y
acomodativo (Brandtstadter y Renner, 1990) plagtea los procesos de asimilacion
son eficaces si se puede actuar activamente sblerano para modificarlo o si el
sujeto cuenta con medios adecuados de compens&cidn.es asi comienza el proceso
de acomodacion para modificar las metas y objetiBesha observado que los procesos
acomodativos son fundamentales para que las parsoagores puedan mantener la
autoeficacia y el control (Brandtstadter y Rothemcht2002).

Desde la psicologia, se han desarrollado otrahasueorias, entre las que cabe
destacar la de recursos de procesamiento reducdoslada por Salthouse (1984). En
ella se considera la velocidad de procesamientoocelemento fundamental para
explicar el deterioro cognitivo. En las investiga®s sobre tiempo de reaccion se
divide la respuesta en dos fases: a) una fase dsapeen la que mentalmente
procesamos la informacion que recibimos e imagisala@orma de actuacion; y b) una
fase de actuar, en la que desarrollamos fisicamantecion. Observamos grandes
diferencias entre jovenes y mayores en la primasa,faunque las personas mayores
también muestran mayor lentitud que los jovenda segunda (Salthouse, 1991).

A pesar de la gran cantidad de estudios que namegqtre los sujetos mayores
experimentan un declive en su funcionamiento cogniton respecto a los jovenes,
existen estudios que indican que los mayores nesmpleden mantener intacta o
mejorar su actuacion en algunas tareas cotidid®ek,(2000; Park y Gutchess, 2000).
Diversas investigaciones observan que el declivpreduce cuando es necesario el
procesamiento controlado, pero no cuando el prodeséo es automatico (Craik y
Jennings, 1992; Light, 1992). Los declives de ladegh los recursos cognitivos basicos
provocan déficits en la memoria de procesamientdrolmdo, que requiere que el
individuo recuerde informacién con un minimo ap@g parte del entorno (Craik y
McDowd, 1987; Parlet al, 1996).

1.5.3. Teorias sociales

Dentro de las teorias sociales del envejecimientonal consideramos dos de

gran interés. Son la teoria del descompromiso daendng y Henry (1961) y la teoria
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de la actividad de Maddox (1968, 1970). Estas dodds opuestas pretenden explicar
la disminucidn de la actividad social en las peasamayores.

La teoria del descompromiso o genética conductydica que la reducciéon de
las actividades sociales puede considerarse comealzion de la persona ante la
sociedad a consecuencia de su cercania a la muesta. teoria desarrolla un
planteamiento interactivo, defendiendo que tantsoleiedad como el sujeto tienen un
mismo objetivo durante la vejez, la separacionadpdrsona y de la sociedad, por la
proximidad a la muerte. Se trata de una desvingridancional, puesto que prepara a
la persona para la muerte y facilita la sustituggéneracional. Con relacion a esta teoria
Park, Gutchess, Meade y Stine-Morrow (2007) plantgae el compromiso con
actividades de estimulacion intelectual y activeldociales de ocio influye en la
estimulacion y desarrollo de nuevas sendas neugaiespreviamente no existian, de
forma que los efectos del compromiso aumentan @ukosdsujetos aprenden conductas
nuevas.

Por otro lado, la teoria de la actividad planteadtividad y el compromiso
social como elementos fundamentales para faciitaajuste psicolégico del mayor.
Respecto a la reduccién de la actividad con la etdmbmos considerar que puede
derivar de la propia sociedad, que no fomenta tlcgzacion de los mayores, o del
propio sujeto, que disminuye su actividad socedccionando de forma exagerada ante
la pérdida de salud, de familiares, amigos, rabesates, etc.

Segun la teoria de la continuidad (Neugarten, 19883), las personas suelen
actuar de la misma forma durante toda su vidald®@nto, aquellos que se enfrentaron
adecuadamente a la juventud, enfrentaran adecuatiataerejez. Esto quiere decir que
durante el envejecimiento no se emplean estratelgiaafrontamiento diferentes. Para
enfrentar nuevas situaciones el anciano utilizahsislidades y conocimientos, lo que
implica una continuidad.

La teoria de la interaccién simbdlica defiende lqugersona es un ser creativo y
pensante, capaz de decidir sus actos, que sonirggitms a través de los significados
simbdlicos que comunes a todos los individuos queetacionan en las situaciones
sociales (Rubio, 1996). En relaciéon a la vejezvgsortante esta teoria por su analisis de
las interacciones humanas. De este modo, Mutraritzd® (1984) observan que la
ayuda de los hijos influye decisivamente en laestima de las viudas, y Lund, Caserta
y Dimond (1986) observan que el fallecimiento d&hyuge priva a su pareja de su
identidad.
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La teoria de la modernizacion de las situacionesakes, que diseiio Cowgill
(1974), considera que el estatus y el rol de lasgp@s mayores se van deteriorando en
relacion al proceso de modernizacién de una sogiesiegun Cowagill (1974), las estas
personas cada vez participan menos de una adecuogiaccion social, y como
consecuencia se produce una ruptura intergeneedcion

Para la teoria del entorno social (Gubrium, 19&B)comportamiento del
individuo esta determinado por su entorno, dedarmdb unas actividades u otras, una
adaptacion mejor o peor y satisfaccion en funciérsa comunidad, de las normas de
convivencia, de sus relaciones, de sus bienesigeasibilidades, etc.

El aspecto en el que todas las teorias sociatesgraponer el acento consiste en
el hecho de que ciertos aspectos del entorno sate&tan de forma negativa al
desarrollo del envejecimiento, principalmente cuase reduce el nivel de actividad de
las personas mayores. Como hemos visto las condgisociales tienen cada vez mas

influencia sobre la vejez, restando protagonistas dioldgicas (Yuste, 2004).
1.6. Cambios propios del envejecimiento

La aparicion de cambios bioldgicos, psicolégicosogiales a lo largo del
envejecimiento es inevitable y normal, pero debedissnguirlos de los cambios que
se producen a causa de una enfermedad y que demnasrenvejecimiento patoldgico.

1.6.1. Cambios fisicos

En este apartado comentaremos los distintos canfisicos producidos durante

el envejecimiento.

1.6.1.1. Sistema visual

Los cambios sensoriales durante el envejecimieniedgn influir en el
procesamiento de la informacion, al alterarse ekiftnamiento de las capacidades
perceptivas a nivel sensorial. Estos cambios puddetugar a problemas emocionales
gue afectan al bienestar psicoldgico y provocanradaccion del ambiente espacial del

individuo, ocasionando caidas o accidentes detratomo indica Triad6 (2006).
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Los mimos autores describen una serie de alteregipmproblemas visuales que
comentaremos a continuacion.

En diferentes etapas del ciclo vital, se produaem serie de alteraciones en las
partes externas del ojo (cérnea, cristalino, mascylotras partes) que influyen en la
transmision de las ondas electromagnéticas y eadacidad visual. Estas alteraciones
adquieren mayor importancia entre los 35 y 45 afiosntras que los cambios en la
retina y el sistema nervioso aparecen de formadaga entre los 55 y 65 afios (Kline y
Scialfa, 1996).

Los principales problemas de visibn que se incréamendurante el
envejecimiento son el deterioro en la agudeza liguwasbiopia, deslumbramiento y
reduccion del campo visual. A medida que envejeseeharistalino se endurece y se
torna mas rigido al no poder eliminar el excesaéealas, lo que genera presbiopia
(alteracién en capacidad de ver con precision objetrcanos).

El cristalino se amarillea con la edad, disminuyeladcantidad de luz que llega
a la retina y la calidad de la luz porque el armabsorbe las longitudes de onda del
extremo azul-verde del espectro, necesitando |esopas mayores mas luz para leer
que los jévenes (Weale, 1998). En casos extremesataratas (opacidad del cristalino)
impiden la entrada de luz a la retina y producemdiucién de la sensibilidad visual.

Otra alteracién visual que aparece durante el eowejento es el glaucoma,
produciéndose un incremento de la presion intraocglie da lugar a la atrofia del
nervio optico y alteraciones en el campo visualchasa fundamental del incremento
de presion es la dificultad para eliminar el liquakl ojo, que produce la degeneracion
de la retina.

Durante la vejez también se reduce el nimero dti@bos y de conos en la
retina, al igual que el nimero de neuronas enrglméptico y en la corteza visual. Esta
atrofia neural nos permite entender como se inanéamdos problemas visuales durante
la vejez.

En sintesis podemos decir, como indican Ponn, RybVilson (1989), Fozard
(1990), y Belsky (1996), que las personas mayoreseptan alteraciones en la agudeza
y el procesamiento visual, problemas de sensikilal#a iluminacion, dificultades para
distinguir colores, sobre todo verdes y azules,ptmaciones para enfocar a distintas
distancias y déficits en la percepcion espaciad, dgterminan el tiempo que necesitan
para identificar estimulos visuales, lo que provacancremento del tiempo necesario

para realizar tareas perceptivas.
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1.6.1.2. Sistema auditivo.

En cuanto a la pérdida de audicién con la edadesbjacusia, Triadd (2006)
sefiala que es habitual en las personas mayoreede pelacionarse con diversas
causas. Asi el 90% de los casos pueden asociammpEoramiento de la audicion
sensorioneural debido a un conjunto de elementdscioeados con la edad,
enfermedades y agentes que deterioran el oido. Usuoiprtos problemas auditivos
pueden estar relacionados con factores externasayaria de las alteraciones auditivas
durante el envejecimiento se producen por degeiderde la coclea, al producirse una
reduccion del numero de células ciliadas o alterees en el metabolismo del oido
interno (Fozard y Gordon-Salant, 2001). Las persanayores con estas alteraciones
pueden presentar una audicion normal para lasdnetas bajas con pérdidas de las
frecuencias medias y altas, por ello pueden teffieuithdes para comprender el habla
principalmente con ruido de fondo. Esto genera rmuchomodidad y puede provocar
aislamiento social, de manera que el deterioroti@odpuede dar lugar a alteraciones
emocionales y a un menor bienestar psicolégico.

Por otro lado, Cacabelos (2000) sefiala que la g¢eérdiuditiva de altas
frecuencias se va incrementando durante la vefstdyocasionada frecuentemente por
un fallo mecéanico, siendo las causas méas destataesldsastornos del oido externo,
medio e interno. Respecto al déficit de audiciolacienado con el oido interno
destacan cuatro causas principales: presbiacusigors®, presbiacusia neural,
presbiacusia estrial y presbiacusia conductivaeeocl

En cuanto a la hipoacusia, éste es uno de lostdéfensoriales mas comunes en
personas mayores y el tercer problema cronico wrasiic a partir de los 65 afios. Poon
et al. (1989) indican que la agudeza auditiva producepdndida de tonos (desciende la
sensibilidad a las altas frecuencias), alterAndaspercepcion de consonantes y/o
advertencias, la diferenciaciéon de ruidos de fogwda velocidad de procesamiento,

incrementandose la ininteligibilidad cuando losreatos son rapidos.

1.6.1.3. Sistemas olfativo y gustativo.

Algunas investigaciones sobre el gusto y el ol&atgpersonas mayores (Nordin,

Monsch y Murphy, 1995) observan un leve descensdadeensibilidad en ambos

sentidos, aunque otros estudios concluyen que déstainucion no es homogénea,
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observandose que se mantiene la sensibilidad paradbores amargos frente a los
sabores dulces o salados en el sentido del gustdf@hbach, Tylenda y Baum, 1990).

Durante el envejecimiento es posible que se altersensibilidad de los receptores
gustativos, se reduzca la capacidad de recambitacgt se modifique la capacidad

senso-perceptiva del gusto (Cacabelos, 2000).

Segun Cacabelos (2000), parece que los mayoresnpmasuna disminucion en
las habilidades olfatorias: percepciébn de oloresscriuninacion de olores,
reconocimiento de olores, memoria olfatoria. Laosstiornos olfatorios en personas
mayores pueden tener multiples causas, siendoeaulas anas frecuentes el deterioro de
las areas de asociacion olfatoria (amigdala, canezal).

Sin embargo, como sefiala Triadé (2006), la disnidmualel placer por la
comida no se observa en todas las personas maperessi se produce puede generar
negativas a comer en lugares publicos o en preseecierceras personas. Ademas, las
personas mayores tienden a comer alimentos menoades y comidas menos
elaboradas cuando viven solas y tienen pocas oelegisociales, o que contribuye a
reducir el placer por la comida. Esto nos indica lguinfluencia del entorno social tiene

una gran relevancia en las alteraciones del gustmlato.

1.6.1.4. Sistema cardiovascular

Cuando envejecemos el corazon sufre algunos caméoso indica Triadd
(2006): el colageno que recubre las fibras museslae endurece y se vuelve insoluble,
el coraz6n aumenta de tamafio como consecuencagtada que progresivamente se
acumula sobre la superficie cardiaca y la frecwerairdiaca desciende con la edad,
aungue no se sabe la causa. Los cambios artegakese producen en esta etapa
suponen un incremento de la rigidez en las paretdésriales, de la relaciéon
colageno/elastina de la aorta y grandes vasos yadhecion de la elasticidad de las
fibras colagenas y la membrana basal endoteliatosaga. Las modificaciones del
tejido conectivo parecen estar relacionadas corerslejecimiento normal, pero
investigaciones recientes indican que el restoatiebs pueden estar asociados a una
inflamacion cronica del tejido. Al ir reduciéndoslecalibre de las arterias, la presion
arterial crece y también el riesgo de infarto ynooconsecuencia, se produce falta de

riego sanguineo en ciertas zonas.
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Como indica el IMSERSO (2006) estos cambios pravoca
1. Una reduccion en el bombeo del corazéon que puedeogar un fallo
circulatorio.
2. Un estrechamiento y rigidez de los vasos sanguigaesprovoca una menor
circulacion de oxigeno y otros nutrientes haciadfigos.
Una menor capacidad de recuperacion en situacamestrés.
Una insuficiencia cardiaca.
La menor circulacion de oxigeno a los tejidos hquoe las personas mayores se
fatiguen mas rapidamente, sobre todo, cuando asadiztividades fisicas.
6. Arterioesclerosis.
Dificultades en la capacidad del sistema paraibistrla sangre por las células
del cuerpo.
8. Aumento del tamafio del corazén debido a la acundulgrogresiva de grasa.
Segun la misma fuente, el efecto es reducido slalsractividades de la vida
cotidiana en circunstancias habituales, es deairaguellas que en las que no es
necesario un esfuerzo especial, observandose ato efé&s notable en situaciones de
estrés o esfuerzo, en las que se reduce la cagadelaeserva. Sin embargo, el
funcionamiento del sistema cardiovascular tiene notable repercusion sobre el
bienestar y la identidad de las personas. El buamidnamiento del sistema
cardiovascular es necesario para la vida, consides® las amenazas a la integridad de
este sistema como altamente peligrosas. Cuandaneiohamiento cardiovascular
disminuye las personas toman conciencia de la hdath
La capacidad de reserva se encuentra alteradarda fauy negativa durante la
vejez y esta relacionada con el desarrollo de uformeendimiento cuando se
incrementan las demandas de la situacion. Antes estmbios se recomienda realizar
ejercicio fisico, incluso de intensidad baja o nrada, puesto que cualquier actividad
aerdbica influye positivamente sobre el estado mien@ el nivel de ansiedad vy,
especificamente, sobre los sentimientos de domynioontrol, incrementando la
autoestima. El ejercicio puede provocar mejoraslastado de animo de las personas,
lo que puede extenderse a otras areas de funcienmiSe recomienda también un
cambio del estilo de vida (IMSERSO, 2006).
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1.6.1.5. Sistema respiratorio

La modificacion méas importante en el sistema ragmiio relacionada con la
vejez, segun Triado (2006), es la dificultad remtpmia. En esta etapa se reduce la
movilidad de las costillas y contraccion de los ouliss respiratorios, ocasionados por
la cifosis progresiva, la osteoporosis y el colapsdebral junto con la calcificacion de
los cartilagos costales. El cartilago de la tragye#os bronquios se calcifica,
aumentando su rigidez y el flujo de aire haciagabnones se reduce de un 20% al
principio de la edad adulta a un 30% en la vejez.

Como indica el estudio realizado por el IMSERSOO@O0se reduce el
rendimiento del sistema respiratorio, la capacidéal (capacidad maxima de entrada
de aire o la cantidad de aire que entra y salesigllmones en niveles de esfuerzo
maximo) y la eficiencia respiratoria. Se producedebilitamiento y atrofiamiento de
los musculos encargados de la respiracion (losdoiios se vuelven mas rigidos),
disminuye el volumen residual pulmonar y el consurasal de oxigeno, mientras que
la caja toracica se endurece progresivamente Yidess musculares descienden en
tamafno y en niumero. Estos cambios pueden provtieesi@ones en la estructura de los
pulmones, reduciéndose la cantidad de aire que gngale de ellos, sobre todo en
momentos de esfuerzo, lo cual genera disnea yafasgciadas al esfuerzo, sensaciones
semejantes a un ataque de panico. Todas esteacaltess pueden llevar a la persona
mayor a evitar llevar a cabo cualquier tipo devaddid que pueda resultar agotadora,
debido al empeoramiento de su eficiencia cardiatasy respiratoria.

Ante estos cambios se recomienda no fumar y readigacicio fisico, pese a
que los beneficios de éste sobre el sistema résparano son tan notables como los que

genera en el sistema cardiovascular.

1.6.1.6. Sistema gastrointestinal

IMSERSO (2006) analiza los cambios del aparatostilge durante la vejez, sus
causas y consecuencias, como veremos a continudeioresta etapa desciende la
fabricacion de enzimas digestivas, se reducen logsimientos de contraccion y
relajacion del eséfago, y los movimientos perigtddt del intestino y de la motilidad del
estbmago. También disminuyen las secreciones de@sauatestinal, la digestion es

mas lenta y dificil, y se reduce la absorcion deneintos nutrientes, vitaminas, etc. La

57



eliminacion de los solidos también suele reduciiggal que su masa y su frecuencia,
disminuye el metabolismo de ciertos nutrientes lees®mago y el intestino delgado.
En la boca se producen diferentes alteracionefescdentales, pérdida progresiva de
dientes, deterioro de las encias, dificultadesateteccion de los sabores por la pérdida
de papilas gustativas en la lengua.

Estos cambios estan relacionados con un estiloide madecuado (dietas
pobres, una menor ingesta de fluidos y de fibrajes®&arismo, etc.), factores
fisioldgicos, factores psicosociales, problemasodeatales (irritacion de las mucosas,
pérdida de dientes), que alteran la ingestion deemtes, una menor agudeza en los
sentidos del gusto y del olfato que pueden haceromegradable la comida, una
reduccion de la agudeza visual, que afecta a laggamavisual de la comida, y
aislamiento social, desapareciendo la importaneidaccomida como actividad social.
Los problemas gastrointestinales también puedem edtaicionados con el consumo de
farmacos para reducir el dolor 6seo u otras enfdahes, lo que no se consideraria
resultado del envejecimiento primario (Triadd, 2006

Todo ello provoca que se reduzca el placer poohaida y, posiblemente, que
esto genere en la persona una menor preocupaciola palidad y la variedad en la
elaboracion de los alimentos. Este comportamienid@ dar lugar al desarrollo de
sintomas semejantes a los sintomas que aparecetrosntrastornos psicolégicos o

cognitivos.

1.6.1.7. Sistema excretor

En cuanto al sistema excretor, se producen impegamodificaciones en la
vejiga y en los rifilones, que pueden estar asocattaedad, de forma que a los 90 afios
se ha reducido un tercio el peso de los rifionemddr 2006). En el estudio del
IMSERSO (2006) se recoge un descenso de la efdmtivde los rinones como
consecuencia de la pérdida de masa renal y delmuteenefronas, una reduccion del
volumen del rifidn y de la filtracion sanguinea pgeaerar orina y eliminar productos
toxicos. La reduccion del numero de nefronas yriggio arterial renal, da lugar a una
disminucién de la filtracién, excrecidén y reabsérciy provoca un ritmo menor en el
proceso excretor, lo cual reduce la capacidad dwlividuo para eliminar
adecuadamente la medicacion que se acumula y paledezar, en algunos casos,

niveles toxicos.
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Como indica la misma fuente, los efectos del emumjento sobre la vejiga
presentan también gran relevancia, puesto que mlismnila cantidad total de orina que
se puede almacenar hasta sentir la necesidad deagyal tiempo que se retiene una
mayor cantidad de orina tras intentar eliminarsflécuente que las personas mayores
no presenten la sensacion de que la vejiga necssitavaciada hasta que esta
practicamente llena, de manera que no dispongéerdpo para llegar al bafio antes de
que se produzca el escape o vaciado. En las muggesnas frecuente sufrir
incontinencia por estrés, estando asociada la geérde orina con situaciones de
esfuerzo, como por ejemplo cuando se rien, estamudogen peso o se inclinan,
debido al debilitamiento de los musculos pélvid@sincontinencia de urgencia, es mas
comun en los hombres, apareciendo la pérdida da tnds una urgencia por evacuar o
la pérdida de control sobre la evacuacion con ossiial previa, relacionandose con
enfermedad de la prostata o vaciado incompletoadeejiga. Estos cambios pueden
deberse a la disminucion de la capacidad de lgajgjjue puede reducirse a la mitad, la
reduccion del tono muscular o la disminucion del&sticidad del tejido conectivo de
las estructuras urinarias. Estos cambios puedelugiar a un incremento del nimero de
infecciones en el tracto urinario y a una altenaconsiderable en la actividad cotidiana
de las personas mayores, pudiendo producir angusgegiienza. Estas alteraciones no
solo provocan vergienza, sino que son interpretpdadas personas que las sufren
como asociadas a “senilidad”.

Tras determinarse la existencia de incontinen@apasible actuar sobre ella
mediante el aprendizaje de nuevas estrategiasrakicia. Si su funcionamiento no se
ve alterado, el anciano puede continuar realizawd@ctividad cotidiana sin ningun

problema.

1.6.1.8. Sistema endocrino

El envejecimiento también puede afectar al sistentkbcrino a distintos niveles.
Sin embargo los cambios observados no son muyiaples: la glandula hipofisaria no
experimenta variaciones ni de tamafo ni de pes® pgresentar cambios propios del
envejecimiento. Durante esta etapa se produce spnedso en la produccion de
hormonas tiroideas, pero su nivel en sangre seiem@ntonstante. A partir de los 65
aflos en la mayoria de la personas disminuye laatal@ a la glucosa, aunque

anicamente el 10% aproximadamente muestran signdgabetes (Zarit y Zarit, 1989).
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IMSERSO (2006) sefiala una reduccion de hormonasakE una menor
eficacia de las glandulas sudoriparas y modificesode las funciones homeostaticas
como el control de la temperatura. Este ultimo lwanprovoca empeoramientos en la
adaptacion a las temperaturas externas de friojdaleh una alteracion en la
identificacion de bajas temperaturas y en el debarde la respuesta vasoconstrictora.
También se altera la adaptacién al calor a cauda denor eficacia de las glandulas
sudoriparas. Y desciende la sensibilidad ante lsas®dn de sed, que puede

incrementarse ante temperaturas elevadas.

1.6.1.9. Sistema motor

Es légico que las alteraciones perceptivas engsi@viy la audicion modifiquen
el rendimiento motor, aunque la movilidad y la cagad para llevar a cabo las
actividades cotidianas empeoran considerablemente ep deterioro del sistema
esquelético-muscular (Triad6, 2006).

Como afirma Cacabelos (2000) las modificacionesekesistema motor son
claramente observables, aunque se deben a muligdeses: problemas mecanicos
osteo-articulares, problemas fisico-quimicos, arasts funcionales en las rutas cértico-
espinales, degeneracién neuronal en centros motwegales, degeneracion de
motoneuronas, pérdida de sensibilidad y degeneramidreceptores y fibras aferentes,
pérdida de masa y fuerza muscular, pérdida deeafi@ psicomotriz, déficit de
coordinacién psicomotriz, y deterioro de la memaniatriz.

La fuerza muscular comienza a reducirse de forrmirdea desde los 40 afios,
incrementandose el deterioro a partir de los 78.dfms cambios son mas llamativos en
las extremidades inferiores debido a la pérdidandsa muscular, o a la atrofia de las
fibras musculares que hace imposible que vuelvegenerarse. En cualquier caso, si
se desarrollan tratamientos que adapten la actiViidica a las personas mayores es
posible retrasar el proceso de atrofia y la diseiou de masa muscular
considerablemente (Belsky, 2001).

A partir de los 40 afios los huesos comienzan achedu densidad, son mas
porosos, quebradizos y fragiles, esta alteracidcoe®cida como osteoporosis y se
caracteriza por la reduccion de masa 6sea queaneata la fragilidad de los huesos y la
posibilidad de fracturat.as personas mayores son las mas afectadas pqreistema.

La principal consecuencia de la osteoporosis edfaygrece el desarrollo de caidas y
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fracturas Oseas, siendo muy frecuente la fractwacddera, cuya recuperacion
postoperatoria es muy larga y tiene repercusioegativas para las actividades de la
vida diaria, puesto que disminuye la movilidad pvyaca consecuencias psicolégicas
(Triado, 2006).

En lo que respecta a las articulaciones, las caapbnes se incrementan
durante la vejez, destacando la osteoartessgecir, el deterioro de la almohadilla que
recubre las articulaciones. Durante el movimiert® &rticulaciones dependen de la
presion, por lo que el deterioro de la almohagilavoca que se erosione la cubierta
gue protege los extremos del hueso. Al desapaestercartilago surgen bultos 6seos, y
se produce una inflamacion que altera el movimieptesto que el roce entre los
huesos genera también dolor (Belsky, 2001). Laoastktis puede dar lugar a alguna
forma de discapacidad al alterar el movimiento. dats muestran que las personas
afectadas pueden sufrir problemas graves que ligicia realizacion de las actividades
cotidianas, fundamentalmente las instrumentales. élo, la persona mayor puede
perder su independencia funcional, al necesitadayle otros para realizar actividades
cotidianas. Todos estos cambios empeoran el readimimotor, de manera que las
personas mayores realizan con mayor lentitud stisras y movimientos y responden
a los estimulos mas lentamente (Triadd, 2006).

Estos cambios pueden provocar un incremento defrtaduras y de la
dependencia, la aparicion de movilidad dolorosdijculiades para desempenfar
actividades cotidianas relacionadas con el manientm de la autonomia y con el
desarrollo de actividades placenteras, de modo egia dificultad puede incidir
negativamente en la adaptaciéon psicoldgica del magm su sensacion de bienestar. Si
ademas de los problemas de movilidad existen eiteras sensoriales, psicologicas o
neurologicas, es posible que se incremente el rarder caidas y, por tanto, la
dependencia. Todo ello puede provocar un descemsa autoestima y la aparicion de
un estado de animo negativo. Por ello, ante estobios es necesario realizar ejercicio
fisico (de resistencia, equilibrio, etc.) para fomae la movilidad, para compensar la
pérdida Osea, para desarrollar la flexibilidad,apfrtalecer los muasculos, reducir el
riesgo de caidas, etc. También se recomienda tosnpiementos vitaminicos
(IMSERSO, 2006).
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1.6.1.10. Sistema nervioso central y periférico.

Alvarez y Cacabelos (1992) y Alvarez, Franco y ®at@s (1992) sefialan que
las principales disfunciones del sistema nerviagamte la vejez pueden presentarse en
ocho niveles: a) en las actividades superioresidema nervioso central; b) a nivel de
la integracion neuroquimica del sistema nerviogahipotalamico; c) en los sistemas
de neurotransmision que regulan la funcion neuroemth; d) en la funcion
hipotalamica; f) a nivel hipofisario; g) en la reggta funcional y cambios estructurales
en las glandulas periféricas; h) en el 6rgano d@eréérico; i) en los mecanismos de
retroalimentacion féedback que regulan especificamente cada una de las rutas
neuroendocrinas.

A nivel molecular, durante el envejecimiento laser@ciones se producen
fundamentalmente a nivel de: a) los receptoressdtiaccion de sefiales y segundos
mensajeros; b) la sintesis de hormonas; c) el poode maduracion hormonal; d) el
transporte intracelular; e) la liberacién y tramgpohormonal; f) los receptores
hormonales, y g) los mecanismos intracelulares icagbs en la accion hormonal
(Alvarez y Cacabelos, 1992; Alvareral, 1992).

Los resultados de mas de un siglo de investigasabre el envejecimiento
cerebral indican que con la edad se produce ungcgh en el peso y volumen del
cerebro de en tomo a un 2% por cada década qugRasa2001). Estos cambios se
producen incluso en los mayores sanos que no ranegiandes declives en sus
procesos cognitivos (Raz, Lindenberger, Rodriguenrtedy, Headckt al, 2005). Para
explicar lo qué ocurre en el cerebro humano durahfroceso de envejecimiento, la
neurociencia ha propuesto la hipdtesis de la dediééacion, segun la cual existe
menos especificidad entre los mayores que entrgdl@nes en aquellas regiones del
cerebro encargadas de realizar las diferentesstaagnitivas (Cabeza, 200Rark y
Gutchess, 2004; Park, Polk, Mikels, Taylor y Maestay 2001; Reuter-Lorenz, 2002;
Reuter-Lorenz y Lustig, 2005). Esto significa qus Imayores utilizan otras areas
corticales para compensar la pérdida de eficieneiaal en ciertas zonas del cerebro,
como puede ser la corteza prefrontal. Otros ingadtires, sin embargo, lo interpretan
como una sefal del deterioro cognitivo. El estudioiente de los volimenes de
distintas regiones de la corteza cerebral asociaddiferentes procesos cognitivos ha
confirmado la diferente vulnerabilidad de la coatgzefrontal lateral (implicada en las

funciones ejecutivas y el control de la atenciéog gnuestra un lento declive del
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volumen cortical durante el proceso de envejecitbielha zona del hipocampo
(implicado en la memoria episédica voluntaria y smente) muestra un declive
acelerado a partir de los 50 afios de edad (Razni@uDixon, Head, Rodrigue,
Williamson et al, 2004).La parte mas deteriorada es la corteza prefroati,que le
siguen las regiones temporales y parietales derteza cerebral. Por el contrario, los
I6bulos occipitales son los que muestran los menefectos asociados a la edad (Raz,
2001). Esto explicaria la memoria implicita intaciae muestran los mayores para
estimulos procesados a partir de las distintas Idad@s sensoriales (vision, tacto,
audicion), como han constatado diversos estudias cpmparan la actuacion de
mayores y adultos jévenes (Ballesteros y Reale@4;2Ballesteros, Reales y Mayas,
2007; Park, Smith, Lautensschlager, Earles, Friestkal., 1996).

También se observa que los adultos mayores muastraeclutamiento neural
adicional comparados con los jovenes en su actuamotareas cognitivas (Cabeza,
Anderson, Locantore y Mcintosh, 2002; Gutchess,sWWaHedden, Bangert, Mineast,
al., 2005; Reuter-Lorenz, 2002; Reuter-Lorenz y Ly21@05), sugiriendo un aumento
de otras estructuras o reorganizacion del cirquétaral con la edad. Todo ello tiene un
claro correlato neuroquimico (Cacabelos, 1989).

Aunque el envejecimiento no produce pérdidas inambes en el numero de
neuronas de la corteza cerebral, si se ha obsermgadose producen pérdidas de
neuronas en algunas estructuras subcorticales, dosionucleos basales. Estas
estructuras son precisamente las que proporcidnaipaampo la acetilcolina, que es
un mensajero quimico necesario para el buen fuaci@nto de la memoria, y cuando
estas estructuras se lesionan aparece la amnesitarfo, la pérdida de neuronas en
esta parte del cerebro puede explicar los défigtsnemoria asociados a la edad. Sin
embargo, se ha encontrado que en el envejecimsenpsoduce atrofia cerebral en las
regiones frontales del cerebro que presentan whecen del riego sanguineo y menor
consumo de glucosa. Como esta parte del cerebhayeninas en las pruebas de
recuerdo que en las de reconocimiento, esto pagpdicar por qué las personas
mayores actlan peor que los adultos jovenes enpesalsas. También depende de las
regiones frontales del cerebro la memoria tempfra@moria prospectiva), lo cual
podria explicar que los mayores olviden mas qugdesnes las cosas que tienen que
hacer en el futuro (Ballesteros, 2007).

Las alteraciones moleculares, celulares, morfoggic neuroquimicas vy

hemodinamicas provocan una reduccion de la efi@dete los sistemas que regulan las
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actividades superiores del sistema nervioso centsal producen modificaciones en el
funcionamiento musculoesquelético, somatosensodahductual y cognitivo. Las

funciones superiores del sistema nervioso cengedsitan de complejos circuitos que
integran la informacién del mundo que nos rodea aatirp de los sistemas

somatosensoriales que frecuentemente se detedorante la vejez. En las personas
mayores es comun observar modificaciones parctdela sensacidn somatosensorial
somatica derivadas de los sistemas lemniscal, doestial y antero-lateral, que dan
lugar a un deterioro de las funciones superiordacimadas con los sistemas

somatosensoriales (Cacabelos, 2000).

1.6.1.11. Sistema inmune

IMSERSO (2006) recoge una serie de cambios quéaafed sistema inmune:
un descenso del funcionamiento durante toda la adatta, menor efectividad en la
eliminacién de sustancias extrafias por la degeiderdel timo y la menor produccién
de células T, reduccion de la capacidad para peoleg células del cuerpo frente a las
infecciones y al desarrollo de células anormaleseBbargo, otras células del sistema
inmune, entre las que se encuentran las célulag Kk los indicadores macrofagos se
mantienen sin cambios durante el envejecimiento.

Segun la misma fuente, las consecuencias de emtasias son las siguientes:
incremento de la vulnerabilidad ante la gripe, éofenes, neumonia, cancer y algunas
reacciones autoinmunes que pueden desencademacialbes como la artritis. Ademas,
en esta etapa se acentla la asociacién entre learjdicologicas y respuesta inmune,

dando lugar a un debilitamiento de ésta ante egtréducido apoyo social.

1.6.1.12. Otros cambios fisicos.

Como sefala Triadd (2006) “la sefial mas evidentgudeenvejecemos esta en
nuestra apariencia, y quizas los cambios mas e@glese muestran en el color del
cabello y en la presencia de arrugas en la piel”.

Respecto al cabello y al vello corporal, las madifiones se deben a la
desaparicién de pigmento como consecuencia de datende las células situadas en la
base del foliculo del pelo que generan ese pigméirioun principio el pelo es gris,

poco a poco se transforma en blanco, comienzacarcmneas delgado y es menos denso,
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produciéndose mayor pérdida en el hombre que ewjar (Triadd, 2006). Ademas en
los hombres se incrementa la aparicion de pelossgeien las cejas y en el interior de
las orejas. Y en las mujeres crecen pelos grudsededor de la barbilla y encima del
labio superior. Estos cambios estan relacionadosina reduccion en la produccion de
melanina, que hace que disminuya la pigmentacigpuilaca y con alteraciones
hormonales, principalmente en mujeres (IMSERSO6200

Respecto a la piel, en la epidermis las célulayvamise trasladan de forma
continta a la superficie, donde mueren para quaelcambie. Durante la vejez se
reduce la produccion de células, de forma quedhpgresenta surcos y asperezas, a la
vez que ciertos elementos elasticos de la capaanoedérmica de la piel, el colageno y
la elastina, sufren alteraciones en su flexibilidsldendurecerse estas moléculas surgen
pliegues en la piel (Belsky, 2001). Ademas, a meedjde los vasos sanguineos van
desapareciendo disminuye la actividad de las glasdiudoriparas y esto provoca que
los mayores se vean mas afectados por el fricglet. IMSERSO (2006), por su parte,
resume una serie de cambios que se producen eel,l&pla cara y en la estructura
corporal, asi como sus consecuencias. Respect® @lobios en la piel destacan las
arrugas, mayor aspereza y delgadez, menor resetetisminucion de firmeza y
elasticidad, manchas irregulares de color oscyraligez. Estos cambios que acabamos
de mencionar se deben a factores exdégenos (expogidiecta al sol, consumo de
tabaco, alimentacion inadecuada, falta de ejerdisioo, etc.), reduccion del colageno
que afecta al aislamiento de la piel frente a teaipeas extremas y da lugar a un
aumento de la vulnerabilidad ante diferentes elémseambientales, o que provoca
irritaciones cutaneas, disminucion de la masa mascdescenso de la cantidad de
melanocitos unido a aumento de su tamafio, redudeda grasa subcutanea, deterioro
de las glandulas sudoriparas y descenso de adidel#as glandulas sebaceas.

Por otro lado, se producen cambios en la carae@ktamario de las orejas y la
nariz, resalta la barbilla, los parpados son masgs, los ojos estan mas hundidos y
son mas probables las pérdidas dentarias. Estds@aestan asociados con pérdida de
masa 0sea, deterioro de tejido cartilaginoso y mpigmentacion alrededor de los ojos.

En cuanto a la estructura corporal se reduce latueat (especialmente en
mujeres)y el peso.Las personas mayores podrian presentar unas eda@esi muy
delgadas pese a la presencia de areas adiposadarbilla, la cintura y la cadera. La
reduccion de la altura esta asociada fundamenténgeha disminucion de contenido

mineral en las vértebras, que da lugar a una remslucte la longitud de la columna
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vertebral. Los cambios en las articulaciones selymen por la pérdida de curvatura
plantar. La reduccién del peso esta relacionadeipalmente con la pérdida de masa
muscular, pérdida de masa 6sea y acumulacion da goaporal, sobre todo alrededor
de la cintura y las caderas.

Estos cambios en la estructura corporal puedenngumpe la persona parezca
mas gorda, lo cual puede provocar alteracionestimagan la autoestima y la identidad
de la persona al establecer comparaciones entapdaencia actual y la apariencia
juvenil. Por ello es recomendable la realizacionegkrcicio fisico, como caminar,
correr, montar en bicicleta, etc., para intentarticdar la disminucién del peso corporal
y fortalecer los huesos y los musculos.

Finalmente debemos sefalar que es frecuente quepdesonas mayores
informen de problemas en el suefio, siendo las ipdales quejas las referentes a
dificultades para dormir, despertares periodicogmte la noche y considerar que
presentan un suefio pobre. Estos problemas puedwmragee o0 incrementarse por
distintos factores como el estrés, la ansiedadsohlibitos inadecuados. Ademas, la
escasa actividad diaria y las siestas pueden owagwoblemas de suefio por la noche.
Por otro lado, debemos tener en cuenta ciertogriscmbientales como la temperatura
del dormitorio, la dureza del colchén y los ruidagie pueden afectar el suefio.
También, es conveniente considerar que muchasrnarsnayores consumen farmacos

que pueden afectar a la cantidad y calidad delos(lefado, 2006).

1.6.3. Cambios psicoldgicos

El envejecimiento es un proceso que se producerdeafgeneral en todos los
seres vivos y estéa relacionado con una reduccibfudeionamiento fisiologico a todos
los niveles, incluyendo el funcionamiento cerebgale da lugar a una serie de déficit
conductuales, cognitivos y emocionales. Por elicg®a etapa se producen, entre otros,
deterioros en el procesamiento, aprendizaje y e¥agpn de la nueva informacion, la

solucion de problemas y la rapidez de la respyBstiatosela y Mustaca, 2005).

1.6.3.1. Personalidad.

En relacion a la personalidad, los estudios trassies consideraban que las

personas mayores eran mas introvertidas, teniarormmeplicacion con el entorno,
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mayores sentimientos de pasividad, tendencia arastéepe los demas y recluirse en si
mismas, eran mas rigidas y conservadoras, eterlirargo los estudios longitudinales
parecen demostrar que existe una tendencia adbiletdd de estos rasgos con el paso
del tiempo (Montorio e Izal, 1999).

En ciertas investigaciones se plantea que a megidaavanza la edad lelcus
de control se hace mas externo, siendo la reducwbcontrol interno la que marca el
comienzo de la vejez (Perlado, 1994).

Las personas mayores ante situaciones ambientaésrndnadas tienen
reacciones menos extremas, el tipo de afrontamigot emplean ante situaciones
dificiles se centra mas en la emocion frente a$iategias instrumentales que suelen
emplearlas personas jovenes (Montorio e lzal, 1999). Ptasemenor irritacion y
menor grado de ira que las personas mas jovenes.

Las investigaciones sobre personalidad han observpst las principales
dimensiones de la personalidad se mantienen establa etapa adulta, presentando un
pequefio descenso en extraversion y un aumentotabilidad emocional (Costa y
McCrae, 1984). Baltes y Baltes (1990), y BrandtstddVentura y Greve (1993)
concluyen que el autoconcepto no experimenta cankdorante la vejez,
manteniéndose como un recurso personal fundammantaluna adaptacion satisfactoria

y con éxito durante el envejecimiento.

1.6.3.2. Inteligencia.

Los tests de inteligencia general han mostrado ejencionamiento mental
comienza a deteriorarse a los 50 afos, decreceesiegmente desde los 50 hasta los
60 afios y se agudiza de los 70 afios en adelansr¢C2000).

Fernandez-Ballesteros, Izal, Montorio, Gonzalezigzb/eiga (1992), y Schaie
y Willis (1991) en el marco de la teoria bifactbdafienden que la inteligencia fluida
presenta un patron normativo de deterioro progoesiurante el envejecimiento,
mientras que la inteligencia cristalizada mantieanepatron de estabilidad, pudiendo
defender la existencia de aptitudes vulnerablgsitudes sostenibles durante la vejez.

Como indica Stuart-Hamilton (2002), tradicionalneerge ha defendido que los
ancianos mantienen las destrezas cristalizadaseod® su sabiduria, mientras que se
produce un deterioro de la inteligencia fluida. @8as investigaciones han apoyado

estos datos en términos generales, aunque Unicarderforma relativamente amplia.
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En relacion a esto, como indica el mismo autohaedesarrollado varios modelos del
cambio durante la vejez, que engloban la teoriadésluso (que las destrezas se
deterioran porque no se utilizan) y la hipotesik etdentecimiento general (que los
deterioros estan asociados a una menor velocidachigemision neural). La teoria del
desuso presenta algun tipo de validez, pero eneudiiicultades al tratar de explicar
por qué ciertas personas muy activas sufren umioletade las destrezas. Pruebas de
gran interés apoyan esta Ultima teoria (en conclasorepresentaciones de Brinley),
pero los datos no explican totalmente la variabdieén las destrezas. En el momento
actual parece dificil determinar qué parte del danfiroducido durante la vejez
depende de efectos de cohorte y no del propio ecingignto.

Por otro lado, se ha observado un deterioro enreponente manipulativo de la
inteligencia, al igual que se produce un descemadugl en el rendimiento en tareas
visoperceptivas y visoespaciales (Eslinger y Bent883). Por otra parte, Willis (1996)
llevé a cabo un estudio sobre la inteligencia racén la vejez observando que los
ancianos son mas eficientes en la solucion de gmud relacionados con la vida

cotidiana que las personas jovenes.

1.6.3.3. Atencion.

Cuando se compara la actuacion de los mayoresacde los jovenes en tareas
de atencion dividida es frecuente observar quetizaaion de las personas mayores es
inferior (Triadd y Villar, 2006).

Investigaciones recientes han observado un déficitos mayores relacionado
con la velocidad al realizar tareas de alternaatgacional, no en cuanto al numero de
errores cometidos (De la Fuente, Pousada y Gomeya,(2005).

Mediante diversos procedimientos experimentales op @arios tipos de
estimulos, se ha demostrado que las personas magmesentan peor actuacion en
tareas de atencion selectiva (Triado y Villar, 2006

Con respecto a la atenci@ostenida, Stankov (1988) concluye que disminuye
con la edad. Ciertas investigaciones han demostagola tasa de exactitud en la
deteccién de sefales presenta un deterioro duelnEnvejecimiento, que puede
considerarse como un descenso progresivo en el aevevigilancia que muestra la

persona en tareas que necesitan atencion sos(bdlisdan y Corkin, 1985).
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Como conclusion, podemos decir que los procesgsedpcion y de atencion
experimentan ciertos deterioros durante la vejez igfluyen en la ejecuciéon de los
mayores a dos niveles: el tiempo necesario papaoeesamiento de un estimulo, y el
nivel de vigilancia necesario para ejecutar uneatae trata de dos efectos de gran
importancia, que deben considerarse en el funci@mmm cognitivo, ya que son
fundamentales en la fase inicial de enfrentamieletda persona al problema (Calero,
2000).

1.6.3.4. Memoria.

En las personas mayores suelen observarse algenos diguientes trastornos
de memoria: 1) olvidos benignos o pequefias quagasi@moria; 2) trastornos de la
memoria secundaria, como a) disfunciones asocedascanismos auditivos y verbales
por lesion en la region presilviana posterior irgda, y b)sordera para las palabras por
lesion del 16bulo temporal superior izquierdo; 8jicits de consolidacion mnemonica o
amnesia anterograda por fallos de codificacionaraeion; 4) déficits de almacenaje-
liberacion o amnesia retrégrada en situacionessién por neurocirugia, encefalitis,
traumatismo craneal, sindrome de Korsakoff, enfdadede Alzheimer u otras formas
de demencia; 5) trastornos especificos de memeciante y 6) trastornos especificos
de memoria remota (Light, 1991).

Light (1991) planteé que estas alteraciones de kEmonia durante el
envejecimiento podrian explicarse a partir de Igsisntes fenbmenos: a) fallo de la
metamemoria, debido a un inadecuado conocimieritmmdrejo de la memoria, a una
estrategia inadecuada y a una escasa monitorizdeidos procesos mnemaonicos; b)
déficit semantico por una escasa informacion odfica y fonoldgica de los conceptos
y posible deterioro en los procesos de codificagon interferencias; c) alteracion
consciente en el registro de datos contextualed) gescenso de los recursos de
procesamiento, por leve deterioro atencional, teterde la memoria de trabajo y
empeoramiento cognitivo.

En primer lugar debemos referirnos a la memoriga#al. De este modo, con
respecto a la codificacién de informacién, CraiByd (1982) comprobaron que muy
pocas veces los mayores emplean imagenes espantirtea para realizar la
codificacion de la informacion. Otras investiga@srnsobre memoria sensorial visual

han demostrado que durante el envejecimiento tiegar un aumento del tiempo
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necesario para la identificacion de estimulos Vesjaasociada principalmente con los
procesos atencionales y perceptivos, no con lasaalbnes de la memoria (Hultsch y
Dixon, 1990).

En segundo lugar haremos referencia a la memar@ta plazo, sobre la cual
diversas investigaciones parecen coincidir al ofaseuna importante influencia del
envejecimiento en aquellas tareas de memoria guéeren almacenar y manipular
simultdneamente la informacion. McDowd y Filion 929 han observado que a los
ancianos les resulta mas complicado integrar larmicion, puesto que tienen
dificultades para ignorar o inhibir el procesam@erde informacién irrelevante,
presentando una desventaja en relacién a perserwsag edades a la hora de dividir su
atencion entre dos o0 mas actividades simultanedsmaAs, necesitan mas tiempo para
tomar una decision si se requieren elecciones aaglCerella, Poon y Williams,
1980) o si es necesario proporcionar una respeestaleja (Light y Spirduso, 1990).
Estos investigadores han observado que durantgda la eficiencia del procesamiento
de la informacién en el sistema nervioso centralresce, explicando la menor
velocidad de respuesta. También sefialan que la@tines del estado de animo u
otros factores, como la preocupacion de los ansi@oo necesitar una mayor cantidad
de tiempo para desarrollar una actividad, puedestaf a su rendimiento. Lamper,
Kahn y Heeren (2001) observaron un descenso detesciones de placer o anhedonia
y mayores problemas en el procesamiento de aspentosionales, apreciandose un
aumento de la cantidad de noradrenalina a nivedlbgsie esta relacionada con el
procesamiento emocional. Una cuestién interesantdag investigaciones ha sido
analizar si la cantidad de informacion que podemastener temporalmente es similar
en diferentes edades. Las tareas de amplitud @ébrpal ofrecen informacion de gran
relevancia, mostrando diferencias significativaseadistintas edades, que parecen estar
asociadas con el funcionamiento del bucle artiodlat el ritmo de articulacion
desciende durante la vejez y los mayores, includizamdo monosilabos, presentan
menor amplitud de palabras que los jévenes. Ertitelaa la agenda visoespacial
diferentes estudios han evaluado la retencion tkirbreves segundos de estimulos
visuales, como dibujos geométricos o en forma dsamo. En ellos se ha demostrado
que la actuacién de las personas mayores es nogitie menor que la actuaciéon de los
individuos mas jovenes, tanto en las tareas dedepcion de estos estimulos visuales,
como en las tareas de reconocimiento (Triadd, 2QB)qué y Barroso (1994) sefialan

que la memoria reciente experimenta un deterionarde la vejez, caracterizado
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fundamentalmente por los problemas para recupefi@macion, tanto semantica como
episddica, aunque siempre relacionada con dateventes que pueden ser recordados
poco tiempo después o en otra situacion. En cuaitdomemoria de trabajo distintos
autores (Craik y Rabinowitz, 1984; Salthouse, 1998jtbourne, 1996) consideran que
durante la vejez se produce un deterioro de suepi@, que podria ser explicado
haciendo referencia a tres factores: reduccidoradeslocidad de procesamiento de la
informacion, descenso en la capacidad de almacen#mide la informacién o
presencia de problemas de atencion. Las investigesisobre la memoria operativa han
recogido cambios minimos, tanto en la capacidadlidacenamiento, como en la tasa
de olvido o en la busqueda de informacion dentrtadreemoria a corto plazo (Pousada
y De la Fuente, 2005), observando diferencias émécae en la retencion de estimulos
visuales (letras, dibujos geométricos o en formanuesaicos), observandose un
deterioro considerable en los ancianos, tanto srideeas de recuerdo como en las
tareas de reconocimiento (Adamowicz y Hudson, 1@y y Kosslyn, 1994). Sin
embargo, no debemos olvidar que un buen estado fisi practica de ejercicio fisico o
el entrenamiento especifico favorecen la actuagiéhbuen funcionamiento cognitivo
en la vejez. Ademas, las personas mayores puedmpeosar sus déficits en el
procesamiento de la informacién nueva utilizand@xaeriencia acumulada (Willis,
1996).

En tercer lugar nos referiremos a la memoria aolgr@zo, donde se han
observado alteraciones en la memoria declaratiiareas de recuerdo, de manera que
las personas mayores, respecto de los jovenesnalimnas informacion original y
tienden a afiadir a su recuerdo una mayor canti@athfdrmacion no presentada,
ademas de repetir con mayor frecuencia items antente recuperados. Sin embargo,
el recuerdo de los mayores es mejor cuando lant#oion que tienen que recordar se
presenta de forma organizada, al igual que ocurrel easo de jovenes (Pousada y De
la Fuente, 2005). En relacion a esto Laurent, Alleg Thomas-Anterion (1997)
aprecian una disminucion de la memoria semantitbdzamdo la prueba de fluencia
verbal, mientras se conserva la memoria procedads#ildios recientes han observado la
existencia de diferencias entre jovenes y mayanesginas tareas relacionadas con la
memoria semantica, en concreto los mayores presamtaaumento del namero de
ocasiones en las que no pueden utilizar la pakdeauada cuando es necesario, pese a
conocer esta palabra (Calero, 2000). Bentosela stdda (2005) indican que aparecen

problemas importantes en la evocacion autoinictideecuerdos o evocacion libre, sin
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embargo los resultados mejoran considerablemente pistas que faciliten la
recuperaciéon de informacion. Los resultados destigaciones sobre tareas de memoria
prospectiva en situaciones cotidianas indican @genhayores presentan una mejor
actuacion que los jovenes, sin embargo, esta adtugm@mrece estar asociada a la
motivacion para alcanzar los objetivos plantead@slg utilizacion de claves para el
desarrollo de la tareeomo anotaciones, calendarios, agendas, etc. @Ir2a06). Los
mayores presentan problemas de memoria prospemiaado se utilizan Unicamente
pistas internas, sin embargo, si disponen de pestegnas, tanto por la propia tarea,
como por utilizar otros mecanismos (agendas, calerg] alarmas, etc.) los resultados
de los mayores pueden ser incluso mejores queddssdjévenes (Henry, McLeod,
Phillips y Crawford, 2004). Respecto al funcionamie ejecutivo, se aprecia un
empeoramiento en casi todas las pruebas que imcluye componente frontal,
mostrando una reduccion de flexibilidad, tanto raecdmo comportamental. Bentosela
y Mustaca (2005) sefialan que el envejecimientoqmavtambién una reduccion de la
plasticidad neuronal y por tanto, de las capackladegnitivas y emocionales,
observandose claramente este deterioro en la meerderievocacion, mientras que la
memoria procedural no experimenta grandes cambg. |As praxias y gnosias
generalmente no suelen presentar alteraciones tdutanvejez normal (Junqué y
Barroso, 1994). En cuanto a la memoria no declarato se ha observado que las
personas mayores presenten alteraciones rele@wesada y De la Fuente, 2005).

Craik, Morris, Morris y Loewen (1990) observaroredqa amnesia de la fuente y
los fallos relacionados con ella parecen estamalitie asociados al envejecimiento.
Pese a que los mayores recuerdan acontecimienttxldesl proceso vital, la mayor
cantidad de recuerdos es la referida a las dosddécmas proximas o recientes.
Presentan lo que se ha denominado amnesia infastiiecir, que a pesar de que el
nacimiento tuviera lugar 20, 50 o 70 afios antesptoneros recuerdos se sitian a partir
de los tres o cuatro afios de vida. Durante la ve@mentan de los recuerdos
correspondientes a la década de los 10 a los 30d&iedad frente a etapas anteriores y
posteriores.

Por otro lado, parece que las quejas en los mayespgcto al funcionamiento
de la propia memoria no estan asociadas directanvemt la presencia de alteraciones
reales de memoria, pero algunos investigadoresandjue pueden estar relacionadas
con problemas de estado de animo (Bolla, LindgBemaccorsy y Bleecker, 1991). De

este modo, se ha observado que los resultadosidigan la presencia de alteraciones
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en el estado depresivo, valorado a partir de esaadepresion, estan asociados a

sentimientos de pérdida de memoria.

1.6.3.5. Lenguaje.

Las investigaciones indican que esta capacidad a#iene estable, aunque
pueden producirse algunos cambios como consecuédetianvejecimiento normal,
debidos al deterioro de en la agudeza sensorialotrds habilidades cognitivas como la
memoria y el procesamiento de la informacién ny&al y Montorio, 1999).

Segun Obler (1983) no parece producirse una disndinudel conocimiento
fonoldgico ni del conocimiento sintactico. BaylesKgszniak (1987) sefialan que el
conocimiento léxico tampoco se ve afectado negatvde por la edad e incluso
continla aumentando. Diversos estudios han dendostyge el nivel de vocabulario, es
decir, la cantidad de palabras que se reconocemprenden, no desciende, sino que,
en ciertas ocasiones, continda incrementdndosentéuri@da la vida (Wingfield,
Aberdeen y Stine, 1991). Y también se conservandpacidades pragmaticas (Bayles y
Tomoeda, 1993).

Pero pese a que el componente verbal de la intelg®@o experimenta cambios,
en lo que respecta al lenguaje se produce un earpemrto de la fluidez verbal y de
aquellas tareas en las que es necesaria la coniprets estructuras gramaticales
complejas (Huff, 1990). Sin embargo, el nivel danpeension general no muestra
diferencias entre jévenes y mayores. Y tampocoasedncontrado diferencias en la
pronunciacién, aunque la sintaxis suele ser meoogleja que en los jovenes, tanto a
nivel escrito como oral (Pousada y De la Fuent8520

Stuart-Hamilton (2002) observé alteraciones supielés en la voz,
concretamente en la elevacion del tono y debilidbed la proyeccién, como
consecuencia de diferentes factores, entre loglgstacan pérdidas musculares y una
menor capacidad pulmonar, ademas del uso de deasagostizas y del tabaco. La
escritura también sufre alteraciones asociadastaridro fisico, asi por ejemplo, el
control fino sobre la coordinacion espacial dentmsvimientos de los dedos y la mufieca
necesarios para la escritura manual decrece dulantejez y, frecuentemente, los
mayores presentan menor eficiencia al utilizarel@moalimentacion visual al escribir.

Las consecuencias de estas modificaciones, adeariasagariencia estética de la propia
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escritura, son multiples, de forma que la velocidada escritura desciende durante el
envejecimiento en una gran cantidad de tareas.

Kvnette y Kemper (1986) observaron que duranteejazvdesciende la variedad
de estructuras sintacticas, al tiempo que se irem&amla cantidad de errores como la
eliminacion de articulos y la utilizacion de tiemspacorrectos. Es probable que estos
cambios estén asociados a un deterioro intelegamedral.

Debemos tener en cuenta que el deterioro de lanvigila audicion provoca
cambios en las destrezas linglisticas. En genaratmpeoramiento de la salud fisica
afecta a la interaccion del sujeto con el entorme ¢g rodea, y también a las
posibilidades de conversacion, las visitas a tibtias, etc., al igual que en su domicilio
sus habitos de lectura se modificdRespecto a laslestrezas especificas como el
reconocimiento de palabras, el procesamiento siotayg el recuerdo de historias, se

han observado empeoramientos asociados al envegetin{Stuart-Hamilton, 2002).

1.6.3.6. Estado de &nimo.

Todos estos cambios fisicos, sociales y psicolégmeeden tener importantes
efectos negativos sobre la calidad de vida de éasopas mayores, asi como sobre su
autoestima, su autoeficacia y su autoconceptofd€te negativo de estos cambios se
produce al establecer comparaciones entre la agaiactual y la apariencia juvenil, lo
que puede dar lugar a estados de animo negatiMBBERSO, 2006). Sin embargo,
diversas investigaciones han observado que los mesyouestran niveles mas elevados
de bienestar subjetivo (Casas y Aymerich, 2005).

Segun Vilalta, Lopez y Llinas (1998) la depresiGargee ser el principal
trastorno psicopatolégico que presentan las pessorayores y su prevalencia oscila
entre el 0,6% al 29,7%. Con una prevalencia entt® ¢ el 15% entre la gente mayor
de 65 afios, la depresion es de dos a tres vecesamam que la demencia vy, sin
tratamiento, llega a ser un desorden cronico queacaltos niveles de morbilidad y
mortalidad, siendo las mujeres mayores mas subteptia la depresion y mas
propensas a seguir deprimidas (Anderson, 2001).

Duran y Torrado (1993) afirman que los mayores idedos presentan mas
quejas fisicas, menos sentimientos de tristezagulpg, y mas apatia que los jovenes.
Por otro lado, la menor agudeza sensorial, prittipate de la vista y del oido, suele

estar asociada a sintomas depresivos, ideas pdeanaiactividad y alteraciones en el
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mantenimiento de relaciones sociales. Al empeasasdiud estas personas suelen
presentar mas quejas somaticas, lo que ha provogadodiversas investigaciones
defiendan que el aumento de la depresién durhetevejecimiento esta ocasionada en
mayor medida por este tipo de quejas frente adaiprsintomatologia depresiva, no
pudiendo afirmarse que durante la vejez la freadaede depresion es mayor que en
otros grupos de edad. Los sintomas depresivosescarr aproximadamente el 15% de
los residentes comunitarios con mas de 65 afioqrdéealencia de depresion mayor
entre mayores que viven en comunidad se estimaerosndel 3%. Los rangos de
depresion mayor o menor entre gente mayor son%etrb cuidados clinicos primarios
y del 15 al 25% en enfermeria. Respecto a los rsueasos de depresion en enfermeria,
se ha observado que el 13% de residentes desaruvil@auevo episodio de depresion
mayor en el periodo de un afio y el 18% desarralleves sintomas depresivos
(National Institutes of Health, 1991). Por otra tparBentosela y Mustaca (2005)
observaron que la depresion y los problemas emalgisractiian sobre las capacidades
cognitivas, de forma que es necesario considerastatio de animo de la persona para
mejorar sus capacidades cognitivas utilizandornraiatos meédicos, si es preciso.
Algunos estudios que han utilizado cuestionarinsstemayoria el Inventario de
Ansiedad Rasgo Estado (STAI; Spielberg, 1983), ao lencontrado diferencias
significativas en esta dimensién ligadas al proaksenvejecimiento (La Rue y D'Elia,
1985), o incluso han encontrado decrementos del W& inclinacion a la ansiedad a
medida que avanzamos en edad, en especial agmartss 60 afios (Costa y McCrae,
1986; Hoyer y Kaye, 1980). Por otro lado, Leturi¥ gnguas (1999) sefialan que en
entornos residenciales, se ha observado una magiaalencia de los distintos tipos de
trastornos de ansiedad que en otros entornos.ndargo, los estudios que analizan la
prevalencia del estrés cotidiano en distintas esladecluyen que los mayores reflejan

una menor cantidad de situaciones o sucesos eggsdaernandez-Ballesteros, 2000).
1.6.4. Cambios sociales
Ramos y Jiménez (1999) sefialan como principalebicansociales durante el

envejecimiento la jubilacién, la viudedad, la empacion de los hijos y el ingreso en
residencias. A continuacion revisaremos estos aasnhas detenidamente.
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1.6.4.1. Jubilacion.

La jubilacion es considerada como uno de los grales cambios que se
producen en el envejecimiento, puesto que defigalngente el inicio de la vejez para
gran parte de la poblacion activa, lo cual puetbci@arse con efectos negativos en el
estado de animo, el autoconcepto, la autoestinsarelaciones interpersonales, etc.,
pudiendo dar lugar al desarrollo de depresionesadduas (Castafio y Martinez-
Benlloch, 1990).

Diversas investigaciones relacionan la jubilaci@n aesagregacion social,
pérdida de autoestima, sentimiento de inutilidaft,, do que refleja importantes
alteraciones en el autoconcepto del individuo. Sesgto, es fundamental considerar,
como indica Buendia (1997) que habitualmente “n® v&mos a nosotros mismos, no
tenemos conciencia de nosotros, al menos de foarmagmente”, pero, al finalizar la
actividad profesional aparecen diversos efectosofigjicos, destacando el aumento de
la conciencia de uno mismo hasta el punto de pibetgar a ser problematico. A partir
de la jubilacién se reduce también la independeraiaontrol de uno mismo y el
control del propio ambiente. De este modo, la ddeecia social transforma al jubilado
en un individuo débil y vulnerable, incapaz de toaecisiones importantes, situandole
continuamente en una posicion inferior. Las alierses tanto en los roles sociales
como en las redes de apoyo social, llevan a lasopas mayores a centrarse en la
realizacion de actividades individuales en lugar céatrarse en la realizacion de
actividades sociales.a reduccion de la autonomia personal provoca queelsona
jubilada vea alterado su lugar de control, de fogua ellocus de control interno se
transforma en externo.

Bentosela y Mustaca (2005) afirman que a partilode60 afios es bastante
habitual que las personas mayores se jubilen ynddge trabajar, ademas de sufrir
importantes pérdidas de seres queridos, lo queepdadlugar a un empobrecimiento
ambiental, que puede incrementar las alteracioogsitivas y emocionales asociadas a
la edad. Unida a esto se encuentra la situacionéetica, que se ha asociado con el
bienestar y la calidad de vida en el envejecimieato diversas investigaciones
internacionales (Walker, 2004). Durante esta etapdabitual que el nivel de ingresos
dependa fundamentalmente de la anterior situaeidoral, a partir de pensiones y/o de

rendimientos bancarios, si no existen ahorros.
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La extraversion, la sensibilidad estética, el con@nto de las sensaciones
interiores, la participacion en actividades vartgdal deseo de incrementar los
conocimientos y el disponer de valores toleranmsfarman una serie de recursos
personales que permiten establecer un conjuntoteieses y actividades, que van a ser
determinantes para la satisfaccion del individas ta jubilacion (Reis y Gold, 1993).
En relacion a esto, Lawton, Moss, Winter y Hoffm@002) indicaron que es
fundamental tener una serie de “proyectos persshai@nto a nivel recreativo como
intelectual o religioso entre otros, para el dedlrrde la actividad diaria de las
personas mayores, puesto que estos proyectos ¢avoetafecto positivo y el aumento
de la satisfaccion vital. Como sefialan Pinazo ycB&én (2005) a partir de la jubilacién
resulta fundamental cualquier tipo de actividacadedlada por el sujeto para ocupar su
tiempo, puesto que al reducirse las actividadesr#édds se incrementa el tiempo que el
individuo tiene disponible para realizar actividade

Sin embargo, aquellas mujeres que no han desempefiagin tipo de
actividad laboral presentan una situacion difereateno disponer de jubilacion vy
experimentar un cambio en sus rutinas tras lagaidh de sus conyuges (Pinazo y
Sanchez, 2005).

1.6.4.2. Emancipacion de los hijos.

La emancipacion de los hijos, favorece un aumeatia éhtimidad, y unida a un
incremento del tiempo libre y a la reduccion defésslaboral, generalmente permite
crear una imagen muy positiva del matrimonio ervdgz, pese a que puede verse
alterada por empeoramientos de salud y por el lgofallecimiento de alguno de los
miembros de la pareja, generalmente el marido. Bieno se han solucionado ciertos
problemas matrimoniales, estos factores son car&lds de forma negativa, ya que al
incrementarse el tiempo compartido es muy probagideaparezcan las diferencias o los
resentimientos (Dominguez, 2006).

En general, los hombres parecen estar mas satsfetfcompartir su vivienda
con su pareja y los hijos no emancipados, mienias las mujeres prefieren la
situacion del nido vacio. Parece ser que los hosimefieren mantener su rol de padres
de familia mientras los hijos no estdn emancipaBas.el contrario para las mujeres

esta situacion contribuye a incrementar considenabhte la carga de trabajo y de
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pequefios conflictos cotidianos derivados de laizaabn de las tareas domeésticas
(Pérez, 2006).

Durante el envejecimiento la familia ocupa una ftimcdestacada, actuando
sobre la comunidad a partir del comportamientougargegrantes. En relacion a esto se
ha observado que las hijas casadas mantienen lacgnremas estrecha con sus padres
gue los hijos casados y que actualmente aumemnianeéro de nietos que mantienen
relaciones con sus abuelos por el incremento tengevidad. En la actualidad se han
producido algunos cambios culturales que contribwy@crementar la socializacion de
las personas mayores, puesto que aumentan los favielsares, al desempefar una
misma persona los roles de hijo, padre, abuelostahzisabuelo, ademas de multiples
roles de amistad (Dominguez, 2006).

1.6.4.3. Viudedad.

La pareja se ha convertido en un recurso estratégicesario ante las pérdidas
que ocurren durante la vejez. En términos genenagpersonas mayores espafiolas se
muestran muy satisfechos con su relacién de parejeamente alrededor de cuatro de
cada cien expresan algun grado de insatisfacciéme£P2006).

Por ello, la persona viuda muestra tristeza porpéadida, pero también
experimenta soledad, falta de compaiiia y pérdida gatisfaccion sexual. Las mujeres
mayores viudas estan mas preparadas a asumir go ral@l encontrarse apoyadas en
el proceso de socializacion por un extenso grup@ard@gas viudas, mientras que el
viudo mayor dispone de un grupo de amigos mas abominguez, 2006).

1.6.4.4. Entorno residencial.

El entorno residencial y el grado de satisfacc#&aadionado con él son algunos
de los aspectos relevantes de la calidad de vigeandd se analiza la calidad de vida de
las personas mayores en sus domicilios, sueleedd&rse entre las condiciones de la
vivienda y las del barrio en el que viven. Es int@ote analizar el aumento del tiempo
de permanencia en el hogar, el sentido de identelambnjunto de experiencias vividas
en el pasado y los significados que se atribuyenlo3 estos factores nos permiten
comprender el rechazo que muestran las personasresag abandonar su domicilio

cuando llega a ser totalmente necesario (Casasmeigh, 2005). Otros estudios han
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sefalado que el hecho de vivir solo o0 acompanadbiéa influye en las percepciones y
satisfacciones con el medio, mostrando mayoreslasivde insatisfaccion aquellas
personas que viven solas (Casas, Gonzalez, Coendgrgerich, Domingoet al,
2001).

Segun Pérez (2006), se observa que las personagasgyefieren continuar
viviendo en su domicilio habitual hasta edades muyias, incluso cuando comienzan a
aparecer problemas de salud o se alteran las dapasi funcionales. Pero actualmente
esta tomando importancia una forma de conviventika gue los ancianos viven solos
0 en pareja y con uno o varios de sus hijos no eipatios. La estructura de los hogares
de las personas mayores se ha mostrado altamensibleseal sexo y la edad,
principalmente. Las mujeres viven mas afios y, por presentan mas probabilidades
de enviudar y de vivir solas o de ir a vivir cors ujos, mientras que los hombres
suelen vivir mas en pareja o, cuando envejecerviyi@an, se trasladan a vivir con sus
hijos.

Cada vez es mas frecuente el ingreso de las persoagores en residencias,
principalmente debido a la aparicion de problemassdlud, al fallecimiento del
cuidador principal o a las dificultades de atencpmm parte de sus familiares. Los
cambios que supone ingresar en una residenciauparg@ersona mayor son multiples,
como seflalan Casas y Aymerich (2005), “el abanditgichogar, con toda la carga
emotiva en él implicita, del contacto regular camiliares o vecinos, de sus animales
de compafia y de muchas de sus pertenencias”.tRotado, el cambio de entorno
residencial conlleva una serie de adaptacioneslpg®@rsona mayor: modificaciones en
las relaciones sociales, mayor estructuracion deatdividades cotidianas mediante
normas de convivencia que regulan que el tiempasydctividades diarias de los
residentes, aumento del control sobre sus aspeitadess y reduccion o desaparicion de
ciertas libertades individuales (Casas y Aymer&d()5). Los ancianos que residen en
contextos residenciales presentan una serie detedséicas comunes: situaciones de
dependencia o necesidad de ayuda de terceras aensara desenvolverse en su vida
cotidiana, fragilidad, polimorbilidad, etc., sienelo este ambito donde parece haber una
mayor prevalencia de los trastornos de ansiedai@iquiera de sus formas (Leturia y
Yanguas, 1999).
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1.6.4.5. El rol de abuelo.

Como indica Pérez (2006), desempeiiar el rol delamonlleva importantes
ventajas, pero también una serie de limitaciones,qye la distancia generacional
favorece el desarrollo de las relaciones, aunquemicto entre abuelos y nietos esta
muy relacionado con las generaciones intermedias.géneral, esta actividad de
cuidado fomenta en las personas mayores sentirsignt@loraciones positivas y, en
concreto, hace que experimenten menos sentimieidosoledad y aburrimiento,
obteniendo las mujeres sentimientos ain mas positiv

Esta actividad de cooperacién intergeneracionansglia con la realizacion de

tareas para ayudar a personas que viven en otgasdso

1.6.4.6. Red social.

Otro tema importante son los cambios en la cordigon, las caracteristicas y el
uso que se hace de la red social y de apoyo ado tel proceso de envejecimiento.
Estos cambios en la red social pueden producins® amnsecuencia de la jubilacién,
los sucesos vitales, las pérdidas (fallecimienttad®areja, familiares u otras relaciones
de amistad), de factores materiales, del detederia salud o de la institucionalizacion.
Al modificarse la situacion laboral de la persosdrecuente que se produzcan cambios
en sus relaciones sociales habituales. La red|lsadi@ modificaciones, y descienden
considerablemente las principales fuentes de affogaor relacion con los comparfieros
de trabajo, distancia geografica de familiarededahiento de familiares o amistades),
al tiempo que aumentan las necesidades y el diwalependencia de los mayores
(Pinazo, 2005). Los bajos niveles de apoyo soc#ére ligados a sentimientos
depresdgenos, a la disminucién de la funcién inmynde la esperanza de vida,
mientras las relaciones sociales pueden estimalauncion cognitiva y ayudar a
preservar las habilidades cognitivas de los maypkésningham y Pike, 2007). Los
mayores que han sufrido una pérdida experimentaimsentos de soledad propios del
aislamiento social y consecuencia del aislamientocgonal. Debemos tener en cuenta
que el aislamiento sociah sido considerado como un importante factor elga para
la depresion, mientras que el aislamiento emociest relacionado con la falta de

apoyo (compafierismo, camaraderia, intimidad y ctmfésico con personas allegadas)
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que proporcionaba la persona fallecida y que cemllan importante sufrimiento
personal (Casas y Aymerich, 2005). Todo esto eta@ionado, como indican Crohan y
Antonucci (1989), con que el ajuste, la autoesyneh estado de a&nimo de los mayores
dependen fundamentalmente de la calidad de lasioe&s con los iguales y de las
relaciones de amistad frente a las relaciones ifed.

Diversos estudios parecen indicar que las mujeess p tener menos amigos,
dan un significado mucho més profundo a estasiogles, realizan mas actividades con
sus amigos, desarrollan actividades menos rutsyanes intimas e intensas, cuando
estan con ellos, mientras que para los hombresrdixiones de amistad son
consideradas generalmente como simples formas meafda. A nivel evolutivo, las
personas mayores no consideran que durante eleem&nto las relaciones de
amistad experimenten grandes cambios, al contransideran que las posibilidades de
disponer de una buena red de amistades en esta d#ala vida estan relacionadas,
principalmente, con la capacidad para manteneelasiones de siempre (Pérez, 2006).

El estudio de Winningham y Pike (200Mpstré que es posible ayudar a los
mayores a incrementar o mantener su red de apayal sontribuyendo a mejorar su

funcionamiento cognitivo, disminuir la depresiormgjorar la calidad de vida.
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