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PrOLOGO

El envejecimiento poblacional es un fenémeno mundial que
expresa el éxito de nuestra especie, tanto en la organizacion y tejido
social que incorpora como en sus estructuras y formas de conviven-
cia, valores primordiales de desarrollo humano y valores de igualdad
de sus individuos. En esta obra, dirigida por la Dra. Victoria Plaza, se
presentan claramente las caracteristicas socio-demograficas de una
sociedad chilena envejecida, con una esperanza de vida al nacer de
80 afios, una tasa de personas de mas de 60 afios de 17.5% vy, ain
mas, una relacion de 86/100 de personas mayores de 60 frente a
jovenes menores de 15.

Tal vez algunos lectores consideren que estos hechos demografi-
cos conllevan un grave problema para la persona mayor, su familia
y la sociedad en su conjunto, ya que habitualmente la vejez esta
asociada a la enfermedad y, por tanto, independientemente de su
génesis, sus consecuencias conllevan sufrimiento individual y familiar,
junto a un mayor costo sanitario y social. Sin embargo, los efectos
negativos del envejecimiento poblacional han de ser contemplados
como un desafio mas que ha de ser resuelto mediante programas
de promocion de la salud a lo largo de la vida y de prevencion de la
enfermedad y la dependencia, como actualmente se propone desde
las organizaciones internacionales y este libro ejemplifica.

Pero, ademas, como sefialan los bio-demografos, las proyeccio-
nes demograficas ponen de relieve que la esperanza de vida seguira
aumentando a la misma tasa que lo ha venido haciendo desde
mediados del siglo XIX (Christensen, Doblhammer, Rau y Vaupel,
2009), y también que, aunque el incremento de la esperanza de vida
se dard junto a la mejora de las condiciones de salud y bienestar,
también dependerad de las «buenas practicas» (good practices) de
los paises y, tendriamos que afadir, de los individuos. En resumen,
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el desafio que supone el envejecimiento poblacional tiene una clara
respuesta: la promocion del envejecimiento activo.

En definitiva, las proyecciones sobre envejecimiento se ajustan
al modelo de envejecimiento activo (también llamado con éxito,
saludable, productivo, 6ptimo; Fernandez-Ballesteros, 2007, en
prensa; Rowe y Khan, 1989; OMS, 2009), que ha supuesto un nuevo
paradigma de la gerontologia por cuanto postula que las formas de
envejecer no ocurren al azar y que el individuo ha de comprometerse
con esas «buenas practicas», incorporandolas como habitos, sabien-
do que es responsable de su vida y de como envejece. A lo largo de los
ultimos veinte afos, Vivir con Vitalidad', un programa de promocién
del envejecimiento activo que ha sido implantado y valorado en
muy distintos formatos, ha demostrado experimentalmente cuatro
dominios esenciales para envejecer bien: 1) cuidar de la propia salud
(cumpliendo las prescripciones recomendadas, llevando una dieta
equilibrada, etc.); 2) realizar ejercicio fisico y cognitivo regular; 3)
tener una vision positiva y ejercer control; y 4) mantenerse familiar
y socialmente comprometido (Fernandez-Ballesteros, 2002).

Necesidades emergentes en Chile: avances en investigacion 'y pro-
puestas de intervencion para la promocion del envejecimiento activo
desde la psicologia presenta excelentes esfuerzos en la promocién y
valoracion de intervenciones para un buen envejecimiento, tenién-
dose en cuenta los cuatro esenciales dominios del envejecimiento
activo vy, por tanto, considerando las «buenas practicas» que deben
practicarse para envejecer bien. Asi, es fundamental el fomento de
actividades de la vida diaria, del entrenamiento cognitivo vy fisico,
del aprendizaje y la memoria y de otras condiciones relevantes,
desde el bienestar hasta el afrontamiento al final de la vida y desde
las condiciones financieras hasta el ocio y tiempo libre.

Las necesidades emergentes que en este texto se presentan son
mucho mds que «necesidades», puesto que nos ofrecen resultados
empiricos de como abordarlas con rigor. Pero, ademads, de forma sen-
cilla pero rigurosa, se sefialan cudles son las amenazas para un enve-
jecimiento activo: los estereotipos, la discriminacion y, en definitiva,

Vivir con Vitalidad cuenta con distintos formatos en internet. Para mds infor-
macion pueden consultar: www.vivirconvitalidad.com; https://www.uam.es/
docencia/ocw/cursos/vivirconvitalidad/index.html; https://www.class-central.
com/mooc/9046/edx-promocion-del-envejecimiento-activo
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el edadismo, identificados por algunos autores como «factores de
riesgo», y a los que deberiamos afadir el paternalismo de muchos
agentes sociales y familiares que consideran a las personas mayores
con baja competencia y alta afabilidad (Fernandez-Ballesteros, Bus-
tillos, Santacreu, Schettini, Diaz-Veiga y Huici, 2016) y, atin mas,
las auto-amenazas que emergen desde la propias personas mayores
cuando, interiorizando esos estereotipos de baja competencia, utili-
zan expresiones limitativas que expresan atribuciones a la edad de
condiciones perfectamente modificables (ver Fernandez-Ballesteros,
2002).

Ojala este texto sirva tanto de antidoto frente a actitudes edadis-
tas y auto-edadistas como de ejemplo de que es posible envejecer bien.

Prof. Dra. Rocio Ferndndez-Ballesteros
Universidad Auténoma de Madrid
Miembro de la Academia de Psicologia de Esparia
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INTRODUCCION

En la actualidad, el desarrollo cientifico, sanitario, social y
econémico ha contribuido al descenso de la mortalidad en edades
avanzadas, pero también a la progresiva disminucion de la natalidad,
generando, a nivel global, una situacién de transicion demografica
hacia el envejecimiento poblacional. En Chile, los indicadores de-
mograficos indican que la poblacion de adultos mayores crece en
una mayor proporciéon que los demads grupos etarios, concentrando
cada vez mds una parte muy significativa de la poblacion.

En las sociedades occidentales, la vejez esta considerada como
una etapa de declive, vinculdndose con un gran nimero de mitos, pre-
juicios y estereotipos que, a menudo, asocian el envejecimiento con
la enfermedad, la inactividad y la dependencia. Uno de los grandes
retos de la investigacion es romper con estos estereotipos mediante
el conocimiento de la realidad heterogénea del envejecimiento y las
caracteristicas de este grupo poblacional en el marco chileno, de
manera que posteriormente se puedan desarrollar programas que
fomenten la autonomia de los adultos mayores.

¢POR QUE ES IMPORTANTE FORTALECER LA AUTONOMIA?

La autonomia mantiene y favorece la capacidad de tomar deci-
siones en diferentes contextos, de manera que los adultos mayores
puedan ser agentes activos o «protagonistas» de su propio proceso
de envejecimiento, de su propia historia. De esta manera, la auto-
nomia, tanto funcional como decisional, tiene efectos positivos en
la salud mental de los adultos mayores, favoreciendo la autoestima
y disminuyendo el sentimiento de inseguridad, estrés y/o trastornos
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depresivos, las visitas al médico y la prescripcion de medicamentos.
Asimismo, mantenerse activos permite que las capacidades cognitivas
como la memoria y la atencion se sigan entrenando.

También facilita la labor de la persona que ejerce el rol de cui-
dador. Se reducen los tiempos destinados a los cuidados, la presion
social y la propia tendencia a asumir responsabilidades sobre las
actividades cotidianas del adulto mayor y su voluntad.

La mejora de la autonomia conlleva, ademads, la disminucion de
los gastos en cuidados asistenciales. Asi, los recursos que actualmente
se destinan a este concepto podrian, por ejemplo, (re)distribuirse ha-
cia actividades de formacion especifica de profesionales y cuidadores
o hacia el disefio e implementacién de programas multidisciplinares
para la promocion del envejecimiento activo.

La estructura de este libro, que surge desde la voluntad de
contribuir al envejecimiento activo desde la psicologia, se divide en
tres bloques:

Bloque I: Descripcion de la situacion actual en Chile.

Este bloque, formado por tres capitulos, tiene como objetivo
describir las caracteristicas del envejecimiento poblacional desde sus
elementos constituyentes hasta las transformaciones en las politicas
publicas de los ultimos afios, examindndolas desde una perspectiva
general y también desde una perspectiva de género. Ademas, se abor-
da la problematica que generan los estereotipos negativos asociados
a la vejez y como estos influyen negativamente en el propio adulto
mayor y en la sociedad.

Bloque II: Avances en investigacion y propuestas de intervencion
cognitiva en envejecimiento normal y patolégico.

El segundo bloque estd formado por cinco capitulos que evi-
dencian la amplitud y diversidad de este campo. Asi, se aporta
informacion al respecto de algunos cambios que se producen en
el funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento, tanto en
humanos como desde el modelo animal, mostrando que, a través
de un adecuado entrenamiento, las funciones cognitivas pueden
mantenerse e incluso mejorarse en esta etapa. Ademas, se proponen
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varios programas de entrenamiento de algunos procesos, como el
aprendizaje y la memoria.

Bloque III: Avances en investigacion y propuestas de intervencion
clinica y psicosocial en envejecimiento.

Este bloque, formado por seis capitulos, ofrece diferentes apro-
ximaciones que describen algunas de las problematicas mas comunes
y complejas que se presentan en el envejecimiento, como por ejemplo
el aumento de trastornos depresivos y ansiosos, el fendomeno del sui-
cidio o las dificultades econdmicas y su influencia sobre el bienestar
subjetivo. Ademas de los planteamientos mencionados, se ofrecen
propuestas desde las cuales abordar estas problematicas, como el
desarrollo de estrategias de regulacion emocional o la generacién de
grupos o redes de apoyo que permitan la participacion social de los
adultos mayores. Finalmente, también se enfatiza la importancia de
desarrollar politicas que partan del estudio de las particularidades
de este grupo etario en el marco chileno, para disefiar e implementar
programas efectivos de promocion del envejecimiento activo.

Este libro surge en el marco del proyecto FONDECYT de la
Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnologica (CONI-
CYT) titulado Application of the Differential Outcomes Procedure
for Improving Memory in Normal and Pathological Aging. Contri-
butions to the Development of Intervention Programs and Public
Policies for Active Aging. Con el objetivo de unificar las investiga-
ciones enfocadas a la promocion del envejecimiento activo en Chile
se lanz6 una convocatoria a nivel nacional, a la cual se presentaron
dieciocho resimenes, de los cuales diecisiete cumplieron con los
requisitos previamente establecidos por el comité editorial. Poste-
riormente, los capitulos completos fueron sometidos a una revisiéon
por pares doble-ciego, en la que participaron como revisores 22 aca-
démicos pertenecientes a 10 instituciones universitarias nacionales
e internacionales. De los diecisiete capitulos, catorce superaron las
diferentes fases de evaluacion y por tanto fueron considerados para
su publicacion en el libro.

Ademas de articular y fortalecer redes de investigacion, esta obra
busca destacar la complejidad del proceso de envejecimiento y su
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heterogeneidad como aspectos fundamentales a tener en cuenta en
el desarrollo de politicas publicas y programas de intervencién. Para
ello, parte de la difusion de las colaboraciones de 40 académicos
pertenecientes a mas de veinte instituciones que, desde la Psicologia,
desarrollan investigaciones sobre envejecimiento en Chile.

Prof. Dra. Victoria Plaza

Directora del comité editorial

Investigadora principal

Proyecto CONICYT-FONDECYT 11140365
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CAPITULO 1

ENVE]ECIMIENTO POBLACIONAL
EN CHILE: OPORTUNIDADES Y DESAFIOS
A UN FENOMENO RECIENTE

NicoLAs CISTERNAS SANDOVAL
Universidad Auténoma de Chile

VICTORIA PLAZA
Universidad Auténoma de Chile
Universidad Auténoma de Madrid

INTRODUCCION

El envejecimiento es un fendmeno mundial que en la actualidad
presenta nuevos e importantes desafios. La presente revision aborda
la cuestion del envejecimiento poblacional desde sus elementos cons-
tituyentes hasta las transformaciones en las politicas publicas que el
fenomeno ha generado en Chile. Ademas, se analizan las causas de
muerte y morbilidad, la feminizacion del envejecimiento y sus con-
secuencias. Se presentan los principales avances en politica publica
dirigida a este segmento etario durante los ultimos 20 afos bajo el
parametro de los organismos mundiales y se revisan los principales
desafios existentes en relacion a una mejora en la calidad de vida
de las personas mayores en Chile.
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DESARROLLO

Envejecimiento de la poblacion: desde Europa hasta Chile

Se denomina envejecimiento de la poblaciéon al proceso de
transformacion demografica caracterizado por el crecimiento de
la proporciéon de la poblacion de adultos mayores con respecto a
la poblacion joven (Arenas, 2012). Es importante destacar que la
concepcion de adulto mayor varia de acuerdo al momento histérico,
econdmico, social y cultural, y sin embargo, los organismos mundia-
les establecen parametros dependiendo del nivel de desarrollo de las
naciones; es asi como en paises desarrollados la edad legal de una
persona mayor es de 65 afios y en los paises en vias de desarrollo
esta edad es de 60 afos —en ambos casos sin diferenciacion por sexo
(OMS, 2002).

El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno que comienza
a lo largo del siglo XX en Europa como consecuencia del desarrollo
de las ciencias biomédicas, que conllevan cambios en la politica pu-
blica salubrista de los paises y que repercuten en el envejecimiento
individual de las personas, aumentando asi su esperanza de vida
de una manera progresiva. Este fendmeno ha sido abordado desde
distintas disciplinas que han observado, desde su paradigma, las
posibilidades de intervencion. Estas posibilidades comienzan en las
visiones cercanas a las ciencias econémicas y demograficas en las que
se tienen en cuenta constructos tales como invierno demografico o
suicidio demografico (Dumont, 2008), y van evolucionando hacia
politicas que potencian el envejecimiento de las personas bajo un
paradigma de envejecimiento activo (OMS, 2002).

Transicion demogrifica y transicion epidemiolégica

Para que el fenémeno del envejecimiento de la poblacion sea
considerado como tal en un territorio deben presentarse dos con-
diciones. La primera es la denominada transicion demografica,
explicada por el cambio en la estructura de la poblacién, donde por
diversas circunstancias bajan la tasa de natalidad y la tasa de morta-
lidad, provocando un equilibrio y por ende un bajo crecimiento de la
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poblacion (Villa y Gonzalez, 2004). En el caso de Chile, la natalidad
y fecundidad han disminuido en las tltimas décadas, y destacan
un aumento de los embarazos en edades de riesgo en lo que se ha
denominado envejecimiento de la edad fértil (Donoso, Carvajal y
Dominguez, 2009). Los elementos que explicarian este cambio en
la tasa de natalidad y fecundidad son varios; entre ellos destacan
los cambios en la estructura de la dindmica familiar, la insercién al
mundo laboral de la mujer, los estilos de vida y el proyecto de vida
de las personas (Cerda, 2008). El segundo elemento a considerar es la
transicion epidemioldgica, que comprende los cambios a largo plazo
en los patrones de muerte, enfermedad o invalidez que caracterizan
a una poblacién especifica, y que estan directamente relacionados
con los cambios demograficos, economicos, sociales y culturales.
Este concepto es dindmico y evalda los cambios en la mortalidad y
morbilidad a través del andlisis del cambio de enfermedades que se
asocian a condiciones de carencias primarias (desnutricion, manejo
de alcantarillado y aguas servidas, vivienda y urbanismo) a enferme-
dades crénicas, degenerativas, accidentes o de salud mental, y que
estan mas relacionadas con factores genéticos o carencias de tipo
secundario (Frenk, Lozano y Bobadilla, 1994).

Las transiciones demograficas y epidemioldgicas que ocurren a
lo largo del continente son diversas. Ya en el afio 1992, el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) establecia
una clasificacion de los cambios en los diversos paises de Centro
América y América del Sur, considerando cuatro tramos o grupos
que se mantienen vigentes hasta hoy en dia (adaptado de Ortega y
Villamarin, 2010). El grupo I, denominado de transicion incipiente,
considera los paises con alta natalidad y mortalidad que mantienen
un crecimiento moderado cercano al 2.5%. Al dia de hoy, quienes
se mantienen en este rango son Bolivia y Haiti, con una poblacion
joven. El grupo II, o también llamado de transicion moderada, lo
forman paises con alta natalidad, pero cuya mortalidad ya es mo-
derada. Su crecimiento natural es todavia elevado, cercano al 3%.
Los paises de este grupo son El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Paraguay. En estos paises, el descenso de la mortalidad,
sobre todo durante el primer afio de vida, se ha traducido en un
rejuvenecimiento de la estructura por edades, lo que también lleva
a una elevada relacion de dependencia. En el grupo III, llamados en
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plena transicion, se agruparian los paises con natalidad moderada
y mortalidad moderada o baja, que tienen un crecimiento natural
cercano al 2%. Los paises de este grupo son Brasil, Colombia, Cos-
ta Rica, Ecuador, México, Panamad, Perd, Republica Dominicana y
Venezuela, y en el Caribe, Guyana, Suriname y Trinidad y Tobago.
Como el descenso de la fecundidad es reciente en estos paises, la
estructura por edades se mantiene todavia relativamente joven, aun
cuando ya ha disminuido la relaciéon de dependencia. Por dltimo, en
el grupo IV, también llamado de transicion avanzada, la natalidad
y mortalidad son bajas. Los paises que conforman este grupo son
Chile, Argentina, Cuba y Uruguay. Estos paises comparten también
la esperanza de vida m4s alta del continente.

Para llevar a cabo el andlisis de la evolucion del envejecimiento
poblacional ha de revisarse el indice de envejecimiento, que es la
relacion entre la poblacion en edades potencialmente inactivas o de-
pendientes (menores de 15 afnos o de 60 afios 0 mas) y la poblacién
en edades activas o no dependientes. Este indice se define como el
cociente entre ambas poblaciones multiplicado por 100 (Ministerio
de Desarrollo Social, 2013). Al analizar el indice de envejecimiento
en Chile, mediante la Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica
Nacional (CASEN), podemos observar que en 1990 el envejecimiento
de la poblacion era de un 10.1%, creciendo a un 15.6% en el afio
2011, 16.7% en 2013 y un 17.5% en el afio 2015 (Ministerio de
Desarrollo Social, 2015). De este tltimo, el 57% de la poblacion
corresponde a mujeres y el 43% a hombres.

Para analizar en profundidad este cambio es necesario buscar los
antecedentes sobre la variacion de los indices de mortalidad en Chile.

Mortalidad y morbilidad en Chile

La transicion epidemioldgica repercute directamente en la deno-
minada expectativa de vida, un concepto que expresa la media de la
edad que puede alcanzar una persona de una generacion concreta en
un lugar determinado. Las condiciones de mortalidad son variables
en el tiempo y suelen ir en aumento con el desarrollo de las naciones
(Fernandez-Ballesteros, 2000). En la actualidad, Chile presenta la
mayor expectativa de vida de toda Latinoamérica y el Caribe, con
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un promedio de 80.5 (77 afios para los hombres y 83 afios para las
mujeres; WHO, 2016).

El analisis de la tasa de mortalidad en Chile a lo largo del siglo
XX muestra importantes cambios. Por ejemplo, en el afio 1924
ocurrian 30 muertes por cada 1.000 habitantes, mientras que en
1999 solo ocurrian cinco (Cerda, 2008).

En cuanto a las enfermedades que provocan mayor mortalidad
en la poblacién adulta chilena actual, se encuentran las enfermedades
cardiovasculares, seguidas por los tumores malignos. En tercer lugar
aparecen las denominadas causas externas de mortalidad y morbi-
lidad, donde se encuentran los accidentes. En una cuarta posiciéon
las enfermedades respiratorias y, finalmente, en quinta posicion, las
muertes por trastornos del sistema digestivo (Solimano y Mazzei,
2007).

Desde hace algunas décadas los organismos mundiales llevan
desarrollando el concepto de esperanza de vida saludable o expecta-
tiva de vida saludable, un constructo que indica la cantidad de afios
que una persona puede esperar vivir con buena salud, y que tiene en
cuenta la mortalidad, la morbilidad y el estado de salud funcional
especificos de cada edad. La esperanza de vida saludable es parte de
una clase de medidas de salud disefiadas para la poblacion llamadas
expectativas de salud, que combinan la informacion de mortalidad
y morbilidad en un solo indice. En el caso de Chile, los estudios rea-
lizados hasta el 2010 indican que para los hombres la esperanza de
vida saludable es de 66 afnos y para las mujeres 71 (Salomoén et al.,
2013). El hecho de que una persona envejezca con complicaciones y
llegue a situaciones de dependencia estd influenciado por los estilos
de vida que desarroll6 a lo largo de toda su vida.

También es importante tener en cuenta que existen diferencias
significativas asociadas al género que condicionan el perfil epide-
miologico de la salud de los individuos y por ende su expectativa
de vida. Ejemplo de ello es el analisis de la variacion de la espe-
ranza de vida en Chile: 53 afios en los hombres vs. 57 afios en las
mujeres en 1950, mientras que a comienzos de la década del 2000
varia hasta 73 afos en los hombres vs. 79 afios en las mujeres (INE,
2014). Una de las explicaciones a esta diferencia se encuentra en
las determinantes sociales asociadas al género: los hombres suelen
presentar mayores conductas de riesgo a lo largo de su ciclo vital,
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por ejemplo, en el acceso a trabajos con mayor riesgo laboral y
habitos poco saludables, como el tabaquismo y una alimentacién
deficiente. En el caso de la mujer, parece que existe un mejor acceso
a las redes de salud debido a las necesidades de atencion derivadas
de la reproduccion y el cuidado de los hijos. Por ende, segtin algunos
autores, las construcciones sociales vinculadas a los roles de género
serian un factor a considerar en la diferencia de la esperanza de vida
(Corral, Castafieda, Barzaga y Santana, 2010).

Ademas, como resultado de este fendmeno existe una femini-
zacion del envejecimiento que, para el contexto latinoamericano,
presenta grandes desafios por la complejidad en la relacion tridimen-
sional entre la pobreza, el género y la vejez (Salgado y Wong, 2007).
En Chile las mujeres envejecen en condiciones desiguales. General-
mente cuentan con un menor acceso a sistemas de pensiones debido
a una tardia insercion en el mundo laboral, lagunas por periodos de
maternidad o dependencia de la pareja como proveedor del hogar.
Destacan los roles basados en estereotipos, asi como los prejuicios
asociados a la vejez, segtin los cuales la mujer debe cumplir la labor
del cuidador, ya sea de los nietos, el conyuge o algun familiar con
dependencia. Este aspecto aumenta los factores de riesgo para la
aparicion de enfermedades cronicas, lo que repercute negativamen-

te en la calidad de vida durante la vejez y en la esperanza de vida
saludable (Osorio, 2008).

Politica publica y envejecimiento en Chile

Huenchuan (2009) define las politicas publicas de la vejez como
aquellas acciones organizadas por el Estado para hacer frente a las
consecuencias sociales, economicas y culturales del envejecimiento
de la poblacién y de los individuos. Para comprender el desarrollo
de la politica publica del envejecimiento y la vejez en Chile es nece-
sario contextualizar el escenario mundial que sienta las bases para
su desarrollo.

En la primera asamblea mundial del envejecimiento —celebrada
en Viena en 1982 el envejecimiento de la poblaciéon comenz6 a ser
considerado como una prioridad mundial, reafirmando asi que los
derechos fundamentales también deben ser respetados en las perso-
nas mayores. Ademas, en dicha asamblea se resalté que fomentar el
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desarrollo de una calidad de vida 6ptima debia ser el objetivo pri-
mordial de los Estados (OMS, 1982). Nueve afios después, en 1991,
la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) elaboré una lista de
principios a favor de las personas de edad: la autorrealizacion, par-
ticipacion, independencia, cuidados y dignidad (Huenchuan, 2009).

La segunda asamblea mundial del envejecimiento, esta vez cele-
brada en Madrid, no llegaria hasta 2002. En esta ocasion, los ejes se
situaron en garantizar el cumplimiento de los derechos humanos y
libertades fundamentales de todas las personas de edad, asegurando
los derechos econdmicos, sociales y culturales, y eliminando todas
las formas de violencia y discriminacién por parte de los Estados
(OMS, 2002). Para el establecimiento de un plan de accién a seguir
se presentdé un modelo de envejecimiento activo que cuenta con
tres pilares basicos: 1) la participacion, referida principalmente a la
inclusion de las personas mayores; 2) la salud, sefialando el acceso
a servicios de sanitarios; y 3) la seguridad, a través de politicas
publicas y programas que aborden las necesidades antes expuestas
(Fernandez-Ballesteros, 2009). A partir de esta segunda conferencia,
en Latinoamérica y el Caribe se comienzan a gestar reuniones para
acoger las demandas planteadas por la ONU (Mora, 2016).

En Chile, con el retorno a la democracia —y paralelamente al
trabajo internacional- se comienza a institucionalizar la temdtica
con el gobierno del Presidente Patricio Aylwin, quien toma medidas
como el establecimiento de grupo prioritario para la politica publica
a las personas de 60 afios en adelante y la transferencia de recursos
a los gobiernos locales para la intervencion en dicha poblacion. En
19985, durante el gobierno de Eduardo Frei Ruiz-Tagle, se nombra
una Comision Nacional para el Adulto Mayor, encargada de realizar
los estudios que concluyeron un ano después con el desarrollo de la
Politica de Gobierno para el Adulto Mayor. Bajo el mismo gobierno,
en el afio 1997 se crean los comités regionales para el adulto mayor.
Un afo después se desarrolla la Politica de Salud para las Personas
Mayores, la cual aporta una mejora en la atencién sanitaria gratui-
ta para este segmento etario (Inglés, 2016). Finalmente, en el afio
1999 propone en el Congreso la creacion de un 6rgano dedicado
exclusivamente a la tematica, siendo aprobado y ejecutado por el
gobierno del Presidente Ricardo Lagos. Asi, en el afio 2002, bajo
la Ley 19.828, se conforma el Servicio Nacional del Adulto Mayor
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(SENAMA), estableciéndose la conceptualizacion de adulto mayor
como adecuada para referirse a las personas a partir de 60 afos,
edad legalmente concordante con los estamentos internacionales. A
través de SENAMA se establece el desarrollo de una politica publica
basada en el enfoque de derecho y envejecimiento activo entregado
por la OMS (2002), fomentando la integracion y participacion social,
ademds de entregar una red de servicios sociales para las personas
mayores en situacion de vulnerabilidad. Durante los dltimos afios
se incorpora el enfoque de género, con el fin de reconocer las dife-
rencias que existen en el envejecimiento de hombres y mujeres en el
pafs (SENAMA, 2009).

El SENAMA oferta una serie de programas dirigidos a la ciu-
dadania, los cuales se pueden clasificar en programas para la parti-
cipacion, programas dirigidos al cuidado y programas que incluyen
ambos fines. Dentro los programas para la participacion destacan:
el programa de buen trato, dirigido a contribuir en la promocién y
ejercicio de los derechos de las personas mayores; el programa de
envejecimiento activo, dirigido principalmente a adultos mayores
autosuficientes que busca lograr la participacion en actividades que
promuevan un envejecimiento activo; los programas de voluntariado,
que potencian el rol del adulto mayor en su capacidad de trasmitir
conocimiento desarrollando espacios para las relaciones intergene-
racionales; el programa de formacion de dirigentes mayores, que
releva la importancia de su participacion en el desarrollo comunal
y el programa de turismo social, que brinda oportunidades de acceso
a espacios de esparcimiento. En cuanto a los programas dirigidos
al cuidado, se destaca la creacién de centros de dia, que brindan
apoyo socio-sanitario a personas mayores en etapas primarias de
situaciones de vulnerabilidad con posibilidades de rehabilitacion e
integracion social; mientras que para los casos de dependencia mo-
derada y severa se presenta un programa de cuidados domiciliarios.
Ademids, SENAMA posee Establecimientos de Larga Estadia para
Adultos Mayores (ELEAM) para los casos de institucionalizacion de
adultos mayores en situaciones de dependencia severa, y un subsidio
para establecimientos de estas mismas caracteristicas administrados
por ONG (Inglés, 2016). En la actualidad, para dar respuesta a estas
necesidades, otros organismos estatales han comenzado el desarrollo
de una politica nacional de cuidado mediante la conformacion del
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Sistema Nacional de Cuidado (SNAC) y del Programa Chile Cuida,
ambos pertenecientes al Ministerio de Desarrollo Social (Direccion
Sociocultural de la Presidencia, 2017). En relacién a los programas
de abordaje mixto, se destaca la existencia de viviendas tuteladas,
que estan dirigidas a personas mayores con carencias habitacionales
y que posibilitan la construccién de un tejido social. Por ultimo,
SENAMA cuenta con un Fondo Nacional del Adulto Mayor, al cual
pueden acceder poblacion adulta mayor tanto autosuficiente como
dependiente, y también organizaciones que trabajan con este grupo
etario (Inglés, 2016).

Chile también cuenta con normativas de proteccion social como
el Sistema de Pensiones Solidarias, destinado a personas que por di-
versas razones no pudieron acceder a lo largo de su vida a un trabajo
formal y remunerado. Desde el aspecto sanitario existe un sistema
de acceso universal (AUGE), que considera las patologias del perfil
epidemiolégico de las personas mayores en Chile. Desde este sistema
se realizan reconocimientos médicos que miden la funcionalidad del
adulto mayor y de acuerdo a cada resultado se establece un plan de
atencion individual (Ministerio de Salud, 2014). Otro de los grandes
avances en politica publica dirigida a las personas mayores es el Plan
Nacional de Demencias, que brinda un plan de contingencia frente a
la deteccion oportuna de enfermedades neurodegenerativas a través
de diversas acciones que apuntan a la mejora de la calidad de vida
en aquellas personas con diagnéstico de demencia y sus familias
(Ministerio de Salud, 2017).

En relacion a la legislatura y proteccion de los derechos humanos
de las personas mayores, existié durante afios un vacio legal que
permitio situaciones de abuso patrimonial, pérdida de la autonomia
moral y violencia fisica y psicoldgica, entre otras situaciones (La-
throp, 2009). En respuesta a esta situacion, los paises de la region, a
través de la Organizacion de Estados Americanos (OEA), convocan
la Convencion Interamericana para la Proteccion de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores, donde elaboran un documento
legal que debe ser ratificado por cada pais mediante sus mecanismos
legales internos, transformandose de esta manera en un documento
vinculante. En caso de que ocurra una transgresion de algtn dere-
cho de una persona mayor, esta persona natural puede demandar al
Estado frente a la Comision Interamericana de Derechos Humanos,
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organismo que cuenta con las competencias necesarias para esta-
blecer sanciones a aquellos estados que no cumplan los acuerdos
(OEA, 2016). En el caso de Chile, esta convencion es ratificada en
septiembre del 2017 mediante el decreto N°162, comprometiendo
al Estado de Chile al desarrollo de una proteccion integral para los
derechos humanos de las personas mayores.

Los programas de alfabetizacion y acceso a conocimientos fun-
cionales desarrollados por el Ministerio de Educacién han sido otro
aspecto relevante para la disminucion de las brechas de desigualdad
y la mejora de la calidad de vida (Inglés, 2016). Asimismo, algunas
instituciones universitarias también han brindado el espacio para
el desarrollo de educacion no formal dirigida a las personas de este
segmento etario (Sanhueza, 2013).

Desafios frente al envejecimiento de la poblacion en Chile

En los apartados anteriores hemos analizado los elementos
constituyentes del envejecimiento poblacional de Chile y algunas
de las politicas publicas establecidas por parte de los gobiernos en
los ultimos 20 afios. Sin embargo, aunque se estan llevando a cabo
diferentes medidas, existen grandes desafios atin para mejorar la
calidad de vida de las personas mayores. A continuacion revisaremos
algunos de ellos.

El primer gran desafio es la mejora de las condiciones de se-
guridad social. Es necesario analizar los mecanismos a través de
los cuales el Estado brinda apoyo a las personas mayores que por
diversas razones no hayan podido acceder a una jubilacién acorde
al nivel de vida. También es fundamental considerar en este analisis
el aumento de situaciones de vulnerabilidad asociadas a la edad y
el uso de medicamentos, entre otras.

El segundo desafio es el desarrollo y aplicacion de modelos
que consideren aspectos como las particularidades locales, el efecto
de la migracion rural-urbana y el envejecimiento en las zonas de
produccion primaria relacionadas con la agricultura y ganaderia,
asi como las situaciones de aislamiento territorial derivadas de las
condiciones geograficas de Chile (Vasquez, 2013).

El tercer gran desafio es el fomento del desarrollo profesional
basado en la evidencia cientifica para trabajar con personas mayores.
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El abordaje adecuado de las necesidades emergentes requiere de una
gerontologizacion de las profesiones (Pifa, 2015) que contrarreste el
déficit actual en la formacion de profesionales tanto desde la geriatria
como la gerontologia (Rodriguez, Russo y Carrasco,2017). Ademas,
es necesario desarrollar y difundir la investigacion gerontologica
dado que permanece una representacion social de la vejez que permite
mantener estereotipos y prejuicios que provocan, en algunos casos,
situaciones de nihilismo terapéutico, especialmente en los cuadros
de demencia que atentan con el desarrollo profesional (Mascayano,
Tapia y Gajardo, 2015).

En cuanto a la salud mental, existe una ausencia de politicas que
apunten a las psicopatologias en la vejez mas alld de las demencias.
Concretamente, la depresion es una condicion médica que presenta
una gran prevalencia en la poblacion de adultos mayores y a la que,
segin la Organizacién Panamericana de la Salud (2014), se podria
atribuir el aumento de los suicidios en hombres a partir de los 70
anos. Este y otros antecedentes deben observarse e incluirse en los
planes de salud mental.

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

El aumento de la esperanza de vida es uno de los mayores logros
de la medicina moderna, de las politicas salubristas y del desarrollo
social. Este logro debe ser abordado a través de la interaccion y
comunicacion de escenarios como las ciencias sociales, las ciencias
econdmicas y las ciencias de la salud. Para entender el envejecimiento
-y las consecuencias que conlleva— se deben abandonar los reduccio-
nismos y adentrarse en un paradigma que reconozca la complejidad
del sujeto de estudio y la necesidad de didlogo entre las diversas
profesiones, para asi generar acciones interdisciplinarias.

La posibilidad de trabajar con personas mayores brinda la
oportunidad de realizar un trabajo anticipado del propio enve-
jecimiento, tomando conciencia factores protectores y de riesgo
del envejecimiento patologico (Pérez, Oropeza, Lopez y Colunga,
2014). Se requiere de la promocion de habitos de vida saludables
a lo largo de todo el ciclo vital del ser humano; del cambio en la
forma de entender, pensar y re-presentar la vejez; y del desarrollo
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de una reserva humana, tanto cognitiva como emocional, vincular
y corporal (Zarebski, 2015).

Las politicas actuales demuestran un intento por incorporar un
enfoque de género que rompa la inequidad existente entre hombres
y mujeres que envejecen; a su vez, la relevancia de la tematica de
cuidado al cuidador propicia un panorama de discusion hacia los
roles asociados al género y como estos afectan la calidad de vida.
Otro aspecto fundamental es tener en cuenta que el tejido social
es uno de los factores protectores frente a la vulnerabilidad que el
Estado debe propiciar (Escobar, Puga y Martin, 2008), ademas de
considerar que, para potenciar las caracteristicas de cada ser humano
a través de una politica de envejecimiento activo, estas deben adap-
tarse a las necesidades y requerimientos geograficos de manera que
superen las barreras del aislamiento de un territorio tan particular
como es Chile.

Para desarrollar politicas publicas dirigidas a las personas ma-
yores es necesario, ademds, tener en cuenta que este grupo etario
posee la mayor cantidad de diferencias interindividuales (Fernandez-
Ballesteros, 2009). Por ello se tiende a utilizar el concepto de «ve-
jeces», que representa en esta etapa de la vida la acumulacion de
historia que transforma la trayectoria de vida de cada ser humano
en unica (Martinez, Morgante y Remorini, 2008). En este punto
reside la real complejidad del desarrollo de la politica publica para
que verdaderamente dé respuesta a las necesidades emergentes de-
rivadas del envejecimiento poblacional. El verdadero desafio es que
nadie quede excluido.
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INTRODUCCION

El presente capitulo examina el envejecimiento desde el punto
de vista del género. Ello, entendiendo que se trata de un proceso que
esta definido tanto por marcadores biologicos como psicologicos y
sociales que hacen que las expectativas del entorno y las oportuni-
dades de mantener lazos activos con la comunidad sean diferentes
para hombres y mujeres. En Chile, como en la mayoria de los paises
avanzados en el proceso de transiciéon demografica, la proporcion de
mujeres entre los adultos mayores es mayoritaria y sus condiciones
de vida desiguales. Ellas tienen ingresos menores que los varones y
con ello menos oportunidades de recibir cuidado en la vejez, debido
a menores tasas de participacion laboral, originadas a su vez por
la necesidad de atender responsabilidades familiares a lo largo del
ciclo vital.

En ese marco, examinamos una politica publica —el Subsistema
Nacional de Cuidados— desde la perspectiva de su contribucién a
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favorecer un envejecimiento activo que no reproduzca los sesgos de
género que hoy hacen que las mujeres deban enfrentar la vejez en
condiciones mas precarias que los varones. La politica publica en
materia de cuidados, argumentamos, es clave para que todos los/as
adultos mayores puedan enfrentar esta etapa con mejor calidad de
vida, evitando también la reproduccion de desigualdades de género.

DESARROLLO

Género y vejez. Sobre el contexto del cuidado

El envejecimiento es un proceso fundamentalmente marcado
por el género. En Chile, como en la mayoria de los paises avanzados
en el proceso de transicion demogréfica, la proporcion de mujeres
entre los adultos mayores es mayoritaria: el indice de feminidad
(cociente entre el nimero de mujeres y el nimero de hombres, mul-
tiplicado por 100) para el tramo etario de 60 afios y mas es de 134.
Las trayectorias vitales de hombres y mujeres en este grupo etario
son también muy diferentes, por lo cual las condiciones sociales,
psicoldgicas y bioldgicas en las que hombres y mujeres llegan a esta
etapa de la vida son también distintas. Segtin datos del Ministerio
de Desarrollo Social (2017a), las mujeres participan en el mercado
de trabajo remunerado en proporciones menores que los varones
(incluso en los grupos con mayores niveles de educacion formal) y
tienen salarios mas bajos, lo cual se traduce en pensiones menores
una vez alcanzada la edad de retiro. Las mujeres también presentan
lagunas previsionales con mayor frecuencia que los varones, debido
principalmente a los mandatos culturales que las hacen responsables
principales (si no tnicas) del trabajo doméstico y de cuidado, lo cual
implica trayectorias laborales marcadas por periodos de ausencia
del mercado de trabajo para atender responsabilidades familiares
(Gomez-Rubio et al., 2016; Amarante, Colacce y Manzi, 2016).
Seguin datos de la ultima Encuesta de Caracterizaciéon Socioecono-
mica Nacional (CASEN), el monto promedio para las pensiones de
jubilacion o vejez con Aporte Previsional Solidario (APS, mecanismo
introducido por la Reforma Previsional de 2008) era de $135.174
para los varones y de $128.541 para las mujeres; para quienes
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no estan considerados en el APS, los montos promedio fueron de
$283.927 para los hombres y $191.907 para las mujeres (Ministerio
de Desarrollo Social, 2017b).

En un contexto como el chileno, donde la mayoria de los de-
rechos sociales estan asociados a la participacion en el mercado de
trabajo formal, esto supone que quienes han asumido el cuidado
del hogar y de personas en situaciéon de dependencia —nifios/as,
adultos mayores y personas con discapacidad— durante periodos
prolongados de su vida, como es el caso de muchas adultas mayores
en Chile, tendrdn acceso precario a la seguridad social. La Pension
Basica Solidaria de Vejez y el Bono por Hijo, introducidos por la
reforma previsional del afio 2008 durante el primer mandato de
Michelle Bachelet (2006-2010), son hoy los mecanismos basicos
considerados para la proteccion econémica de quienes no han tenido
ingresos propios y no reciben pensiones de viudez o invalidez. Las
nuevas reglas que rigen la division de los fondos de pensiones en
caso de divorcio o nulidad, y los cambios en la prima de los seguros
por discapacidad y sobrevivencia introducidos en la misma reforma,
mejoraron la situacion de las mujeres, pero las brechas de género
persisten. Por ejemplo, y todavia segtn los datos del Ministerio de
Desarrollo Social (2017a), el porcentaje de mujeres de 60 afos y
mas afiliadas al sistema publico de salud (Fondo Nacional de Salud,
FONASA) supera al de los varones, en comparacion a los seguros
privados o isapres (Institucion de Salud Previsional), preferidos por
las personas de mayores ingresos.

Asi, el rol de cuidadoras que culturalmente se asigna a las
mujeres implica que sus propias oportunidades de recibir cuidado
cuando ellas llegan a la vejez se vean mermadas. Este es un proceso
que se inicia con la crianza de nifios/as, pero que en las etapas pos-
teriores puede extenderse al cuidado de padres y otros miembros de
la familia en situacion de dependencia. Si bien hoy existen institu-
ciones privadas que ofrecen prestaciones de cuidados para adultos
mayores, se trata de un problema que se resuelve mayoritariamente
al interior de las familias, siendo habitualmente asumido por una
mujer (Comunidad Mujer, 2014). El dltimo Catastro Nacional de
Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores (SENA-
MA, 2013) indica que estas instituciones atienden a menos del 1%
de los adultos mayores del pais. Segtn cifras del Servicio Nacional
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del Adulto Mayor, SENAMA y Comunidad Mujer (2014), en mas
de un 80% de los casos el cuidado del adulto mayor es asumido
por una mujer, ya sea la esposa, hija o nuera, quien desempeiia este
trabajo de manera no remunerada, con escaso o nulo apoyo de otros
familiares. Ello limita las posibilidades de capacitacion o insercion
laboral de las cuidadoras, convirtiéndolas en un grupo de riesgo
desde el punto de vista social, ya que la merma en oportunidades de
generar ingresos perpetua el ciclo de desigualdad de género.

Esta situacion también presenta riesgos desde el punto de vista
psicoldgico por el estrés que implica cuidar a un adulto mayor cuya
salud se deteriora (George y Steffen, 2014). Estudios (Comunidad
Mujer, 2014; Slachevsky et al., 2013; Universidad Catdlica-Instituto
de Sociologia, 2015) muestran que el promedio de edad de las
cuidadoras de adultos mayores ronda los 55-60 anos, tienen bajos
niveles educativos y no cuentan con apoyos para realizar la labor
de cuidado. Slachevsky et al. (2013) senalan que un 47% reporta
problemas de salud mental, principalmente estrés y depresion, y un
63% presenta una sobrecarga severa. Como sefialan Flores, Rivas
y Seguel (2012), junto con la dependencia de la persona mayor, la
sobrecarga, el estrés y el aislamiento del cuidador afectan a quienes
dan y reciben cuidados. Para las primeras aumentan las posibili-
dades de convertirse en ancianas con algin nivel de dependencia
fisica (provocada por el desgaste inherente al cuidado) y/o con
algtin nivel de dependencia econémica (debido a que no pudieron
trabajar remuneradamente durante al menos una etapa de su vida
activa). Para los/as segundos/as afecta la calidad del cuidado recibido,
aumentando la probabilidad de recibir malos tratos por parte de
cuidadoras fisica y psicolégicamente exhaustas (De Donder, Lang,
Ferreira-Alves, Penhale, Tamutiene y Luoma, 2016).

Desde la perspectiva de los propios adultos mayores, la IV En-
cuesta de Calidad de Vida en la Vejez muestra que mas de un 80%
de los/as adultos/as mayores en Chile considera que corresponde a la
familia (y no al Estado u otros organismos) asumir el cuidado de las
personas mayores. Consultados en torno a sus preferencias en caso
de que no tuvieran pareja y tuvieran que vivir con otra persona, un
48% preferiria vivir en casa de un hijo/a; un 28 % permanecer solo/a
y contar con alguien que lo/a cuide; y solo un 15% optaria por un
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centro especializado para el adulto mayor (SENAMA, Universidad
Catolica y Caja Los Andes, 2017, p. 47).

Sin embargo, y de acuerdo al mismo estudio, una preocupacion
permanente de los/as adultos/as mayores es mantener su indepen-
dencia tanto como sea posible, tanto para no «sentirse una carga»
como para poder sentirse sujetos activos/as en la toma de decisiones
sobre sus propias vidas, su salud y el tipo de actividades que pue-
den realizar. Es decir, por una parte, esperan poder envejecer en un
entorno afectivo (la familia) donde puedan sentirse respetados/as y
cumpliendo un rol social relevante, pero saben que su cuidado puede
competir con otras demandas familiares (como cuidar de menores
de edad y/o proveer ingresos a través del trabajo remunerado) que
actualmente también recaen en las familias, con pocos mecanismos
de apoyo. Las posibilidades que cada grupo familiar tiene para hacer
realidad esa aspiracion son determinantes para lograr una mayor
calidad de vida en la vejez, pero también para una mayor igualdad
de género, etnia y otras (Ferraro y Shippee, 2009; United Nations,
2015).

La respuesta del Estado: el programa Chile Cuida

En este contexto, la segunda administracion de la socialista Mi-
chelle Bachelet (2014-2018) lanz6 en 20135 el programa Chile Cuida
(Subsistema Nacional de Cuidado), que busca brindar apoyo a las
personas mayores con dependencia y a sus cuidadores, de manera
que estos puedan (re)tomar actividades que les permitan mantener
su propia autonomia econémica, como estudiar o trabajar en forma
remunerada. Ya en abril de 2013 se habia implementado un primer
programa de cuidados domiciliarios desde el Estado. Antes de esta
fecha solo existian iniciativas privadas de cuidados domiciliarios,
principalmente de fundaciones. A partir de 2015, y bajo la idea de
entender el cuidado desde una responsabilidad centrada en los ho-
gares y, mas especificamente, en las mujeres como cuidadoras, hacia
una corresponsabilidad social, ampliando y mejorando los servicios
sociales de cuidado que el pais dispone (Universidad Catoélica-Insti-
tuto de Sociologia, 2015), se busca expandir esta oferta, ofreciendo
un conjunto de servicios de apoyo socio-sanitarios a los/as adultos
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mayores en situacion de dependencia moderada o severa en su do-
micilio, como parte del Sistema Intersectorial de Proteccion Social.

Estos servicios incluyen acompanamiento y ayuda en las ac-
tividades cotidianas y actividades instrumentales de la vida diaria
cuando se requieran; técnicas de confort e higiene; manejo de admi-
nistracion de alimentos; y control de signos vitales: presion, pulso,
frecuencia cardiaca, entre otros servicios (SENAMA, 2015). Pueden
participar de este programa todas las personas de 60 afios y mas que
presenten una situacion de dependencia moderada o severa, cuenten
con un cuidador principal, residan en la comuna donde se efectia la
iniciativa de cuidados domiciliarios y pertenezcan a los tres prime-
ros quintiles de ingreso (esto es, al 60% mas pobre la poblacion).
El programa funciona a través del financiamiento de proyectos de
cuidados domiciliarios a instituciones publicas y privadas sin fines de
lucro que cuentan con experiencia de trabajo con adultos mayores
dependientes. Los organismos ejecutores deben estar inscritos en el
registro de prestadores de servicios remunerados o no remunerados
de SENAMA y contar con personalidad juridica vigente de derecho
publico o privado.

Segtin documentos oficiales (SENAMA, 2015), dentro de los
principios del programa esta la idea de envejecimiento activo, segiin
la definicién que de este proceso hace la Organizacion Mundial de
la Salud'. Ello implica asumir que debe reconocerse la importancia
del contexto social y afectivo de las personas mayores —esto es,
relaciones significativas y gratificantes. Por ello, se procura que los/
as adultos/as mayores permanezcan el mayor tiempo posible en su
hogar, junto a su familia y sus redes, retrasando la institucionaliza-
cién de la persona, ya que:

El permanecer en el propio hogar con independencia y
autonomia, en un espacio reconocido, significativo, con sus
redes de apoyo y donde la persona sienta pertenencia, favorece
la autoestima, ya que hay una continuidad en la trayectoria

La OMS lo define como la participacion «continua en las cuestiones sociales,
econOmicas, culturales, espirituales y civicas, no solo a la capacidad para estar
fisicamente activo o participar en la mano de obra. Las personas ancianas que
se retiran del trabajo y las que estdan enfermas o viven en situacién de discapa-
cidad pueden seguir contribuyendo activamente con sus familias, semejantes,
comunidades y naciones» (OMS, 2002, p. 79).
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vital, se preserva la independencia y la privacidad, favorecien-
do la toma de las propias decisiones (SENAMA, 2015, p. 13).

No obstante, ello supone que la familia —y dentro de ella, quien
realiza la labor de cuidado- tiene las condiciones necesarias para
llevar a cabo esta tarea. Desde esta perspectiva, el programa ofrece
el disefio de un plan de intervencion con la participacion de psico-
logos, trabajadores sociales y la cuidadora o cuidador principal,
donde se establece el numero y tipo de prestaciones que proveera
el asistente domiciliario (AD). Las visitas del asistente domiciliario
se deben realizar a lo menos una vez por semana por dos horas y
registrarse en una hoja de ruta. El programa indica que SENAMA
capacitara tanto a los/as AD como a otros profesionales (enfermeros/
as, kinesiologos/as, etc.) de las instituciones ejecutoras para atender
los requerimientos especificos de este grupo etario. Al cuidador/a
principal se le ofrece la opcién de participar una vez por semana en
grupos de autoayuda dirigidos por profesionales de salud mental,
talleres de capacitacion, formacion especializada de cuidados, habi-
litacion laboral y actividades educativas-recreativas.

En 2015, Chile Cuida comenz6 su fase piloto para un total de
100 familias de Pefialolén, en la Region Metropolitana. El propoésito
era poder levantar, desde los usuarios/as, los ajustes que deban ha-
cerse a la planificacion inicial. Durante 2016 continué como piloto
en cinco comunas adicionales y se espera iniciar la implementacion
del subsistema a nivel nacional en 2017.

Segin Batthydny (2015), sistemas similares vinculados al cuida-
do se observan en paises como Ecuador, Costa Rica y Uruguay. En el
afio 2010, el gobierno de Costa Rica desarrolla una red institucional
de atencion para nifos/as y adultos/as mayores denominada Red
Nacional de Cuido, centrada en las necesidades vitales de recrea-
cién y esparcimiento de personas mayores. En el caso de Uruguay,
el cuidado esta en el centro de la agenda publica y en la politica
publica social. Esto a través de la implementacién de un sistema de
cuidados, que busca mejorar la calidad de los servicios dirigidos a las
personas mayores dependientes que viven en instituciones de larga
estadia y servicios de apoyo a personas mayores dependientes (y a
sus cuidadores) que viven en sus hogares. Y en Ecuador, desde 2008,
gracias a su nueva constitucion se garantizan una serie de derechos,
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como atencion de salud gratuita, exoneracion de pagos tributarios,
acceso a la vivienda y la jubilacion universal, que otorga la autonomia
econdmica a esta poblacion. Pese a los avances presentados, el tema
de género sigue siendo un desafio a incorporar en estas politicas.

D1sCUSION Y CONCLUSIONES

Desafios del binomio género vy vejez

Como observan Rico y Robles (2016), la nocién de cuidados se
ha vuelto una clave para el analisis y la investigacion con perspectiva
de género sobre las politicas de proteccion social. La familia es un
actor clave para la implementacion de estas politicas. Y dentro de
ella, el rol de las mujeres, frecuentes cuidadoras no remuneradas, ha
sido un pilar fundamental. Sin embargo, como observamos al inicio
de este trabajo, ello constituye un mecanismo perpetuador de la des-
igualdad de género, ya que el trabajo de cuidado todavia tiene escaso
reconocimiento simbolico y material en nuestra sociedad. Como
apuntan Batthyany, Genta y Perrota (2015), parte importante del
problema de entregar bienestar y proteccion social de calidad a los
miembros de una sociedad radica en una adecuada distribucion de
esas responsabilidades entre sus distintos integrantes. En Chile, como
en gran parte de los paises de América Latina, la actual distribucion
sobre la base del criterio de género implica que las mujeres asumen
una parte desproporcionada de la tarea de proveer cuidado, sin que
la sociedad se los garantice para ellas mismas al llegar a la vejez.

Desde esta perspectiva, en Chile tanto las mujeres que ya han
superado los 60-65 afnos (marcador cronoldgico y social para la etapa
de vejez) como quienes hoy estdn actuando como sus cuidadoras
constituyen grupos cuya calidad de vida en la vejez esta en entredicho,
presentandose como grupos de riesgo potencial a mediano y largo
plazo. Por ejemplo, y desde el ambito de la productividad, existirian
consecuencias a largo plazo, vinculadas a pensiones mas reducidas
y menor ahorro para enfrentar la propia vejez y el propio cuidado
en el futuro. Se genera asi una situacion altamente paradodjica, ya
que, por un lado, si bien la delegacion del cuidado en la familia
reduce el gasto publico a corto plazo, en el largo plazo se potencia
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la existencia de futuras personas mayores que no contaran con
suficientes recursos para mantener niveles adecuados de bienestar
(Universidad Catolica-Instituto de Sociologia, 2015, p. 21).

A la luz de los antecedentes examinados, creemos que el pro-
grama que hemos examinado apunta (correctamente) a dos ejes
importantes: primero, proveer un entorno fisica y psicolégicamente
propicio para un envejecimiento activo, en un marco de respeto a
los derechos de las personas. Y segundo, considerar mecanismos
de apoyo para los/as cuidadores/as, en la perspectiva de reducir el
desgaste fisico y psicoldgico que conlleva cuidar a un adulto/a que
podria estar deteriorandose. La especificidad del trabajo de cuidado
es la de estar basado en lo relacional, ya sea en el marco de la familia
(cuando es realizado por parientes) o por fuera de ella (cuando es
profesionalizado). Por ello, suele existir también un compromiso
emocional importante que compromete la salud mental, presente y
futura, de los cuidadores/as.

No obstante, y a partir de lo declarado en la Guia de Opera-
ciones del Programa de Cuidados Domiciliarios (SENAMA, 2015)
y en la presentacion del Subsistema de Apoyos y Cuidados en Chile
(Berner, 2015), no se observa en esta politica un intento claro por
poner en cuestion los mandatos culturales que caracterizan el cuida-
do como una tarea femenina. Por ejemplo, no hay incentivo alguno
para abordar la situacion, tan frecuentemente reportada por los/as
cuidadores, de que sea solo una persona de la familia (una mujer)
quien deba realizar esta tarea, en lugar de buscar una distribucion
mas equitativa entre los miembros del grupo familiar de los costos
fisicos, psicologicos y econdémicos de las tareas de cuidado.

Tampoco se consideran mecanismos para re-valorizar el trabajo
de cuidado no profesional —esto es, fuera del ambito de las profe-
siones de la salud. En este momento, y de acuerdo con los estudios
ya senalados, la mayoria de los cuidadores/as no profesionales son
personas con bajo nivel de escolaridad y escasas redes, ya sea como
producto del costo de oportunidad que representa hacerse cargo de
una persona en situacion de dependencia (por ejemplo, hay que dejar
de estudiar o trabajar, no hay tiempo para cultivar relaciones perso-
nales), como motivacion para asumir dicha tarea (baja escolaridad
que impide acceder a empleos de mayor calificacion y remuneracion)
o una combinacién de ambas. Aqui la revalorizacion no puede ser
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solo simbdlica: si el trabajo de cuidado es mal remunerado, solo sera
una opcioén para los grupos con menos oportunidades y poder: las
mujeres. El cuidado profesionalizado de nifios/as proporciona una
pista del mecanismo que podria operar aqui: a pesar de ser una ca-
rrera universitaria de gran responsabilidad, la educacion pre-escolar
sigue siendo una de las profesiones peor pagadas en el mercado
laboral chileno, segiin datos del Sistema de Informacion para la
Educacion Superior (SIES) (Ministerio de Educacion de Chile, 2016).

En esa logica, y considerando los mandatos culturales de género,
es posible esperar que un nimero importante de asistentes domici-
liarios sean mujeres con bajos niveles de escolaridad, quienes son
hoy el grupo que asume mayoritariamente el cuidado de adultos
mayores (Universidad Catélica-Instituto de Sociologia, 2015). Si bien
el SENAMA capacitara a los/as AD, los niveles de profesionaliza-
cién y de remuneraciones que puedan obtener serdn determinantes
en convertir al cuidado en un area atractiva desde el punto de vista
laboral. Ello tiene directa incidencia en la calidad de los cuidados
ofrecidos: por ejemplo, las remuneraciones pueden ser determinan-
tes en la definicion de la cantidad de horas que los/as AD deberin
trabajar para tener un ingreso competitivo e incluso suficiente que
les permita asegurar su propia pension u otros mecanismos de se-
guridad social, entre otras necesidades basicas. Un alto nimero de
horas de trabajo atenta contra la calidad del cuidado que se es capaz
de proveer y —nuevamente- contra la propia salud del cuidador/a.

De alli que se constituye un desafio la revalorizacion del trabajo
de cuidado desmarcada de los mandatos de género; valorizacion
que debe ser visualizada desde el dmbito social y econémico. En
este contexto, «cuidar al que cuida» resulta clave para el desarrollo
a corto plazo de una vejez activa y digna, y a largo plazo de adultos
y adultas mayores que cuentan con un sistema de proteccion social
que les permitan una vejez como la que se busca en aquellos que
estan sujetos a sus cuidados.
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INTRODUCCION

Historicamente el estudio de la vejez ha quedado relegado a la
geriatria y a la gerontologia social, donde posteriormente se anexa
la psicologia, adoptando los enfoques psicorgdnico y psicosocial
a partir de estas disciplinas, limitando su conceptualizacion de la
vejez y las personas mayores a una vision asistencialista y deficitaria
(Martin, 2000). En cuanto a la psicologia evolutiva, salvo por Stanley
Hall (1922), las narrativas presentes en las teorias de los autores
clasicos del desarrollo centran la vejez como una etapa de acepta-
cion y preparacion a la muerte. En paralelo, con el desarrollo de la
psicometria, los estudios centrados en la inteligencia y la psicologia
social, con las actitudes y prejuicios presentes en segmentos de la
poblacidn, reaparece poco a poco la figura de las personas mayores.
Es finalmente en 1966 cuando el psicélogo aleman Joep Munnichs
acuna el concepto de psicogerontologia, basado en la recopilacion
de la escasa informacion existente en la época (Munnichs, 1966). Es
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mediante estas primeras conceptualizaciones donde se comienzan a
abordar los primeros estereotipos insertos en el imaginario social.
Sin embargo, con la aparicion de Paul Baltes y Bernice Neugarten,
en los anos 70 se comienza a gestar un nuevo paradigma basado en
las oportunidades, el desarrollo personal y la concepcion de mul-
tiples formas de envejecer, demostrando, con evidencia cientifica,
que gran parte del conocimiento acerca de las personas mayores era
errado hasta entonces (Undurraga, 2011). Esta vision poco a poco
va respondiendo al panorama de transicion demografica y epide-
mioldgica que irrumpe a diverso ritmo en el mundo, comenzando
en Europa durante todo el siglo XX y llegando a América Latina
en los dltimos 30 afios. En la actualidad, la psicogerontologia es
una disciplina delimitada, consolidada y en expansion que trata,
mediante la investigacion basada en la evidencia, de derribar los
prejuicios, estereotipos y actos de discriminacion que afectan a las
personas mayores; a este tipo de actitudes se les denomina edadismo
y se encuentran presentes en la sociedad. Es por ello que la difusion
de la investigacion gerontologica brinda la posibilidad de superar
este tipo de practicas.

DESARROLLO

Multidimensionalidad del edadismo

La edad es la tinica categoria social que identifica subgrupos a la
que todos los individuos pueden pertenecer en algiin minuto de sus
vidas. A pesar de ello existe discriminacion, prejuicios y estereotipos
vinculados a la edad, que afectan primordialmente a las personas
mayores (Palmore, 2016). En 1969, Robert Butler, frente a las pro-
testas realizadas por la construccion de un complejo residencial para
personas mayores afroamericanas, realiza la reflexion que detras del
aparente racismo habia un «age-ism», esto es, una discriminacién
en funcion de la edad. Butler (1969) senala:

Edadismo describe la experiencia subjetiva implicita en
la nocién popular de la brecha generacional. Prejuicio de la
mediana edad en contra de los viejos, es un grave problema
nacional... refleja un profundo malestar manifestado en una
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repulsion y personal disgusto por la vejez, la enfermedad, la
discapacidad; y miedo a la impotencia, inutilidad y la muerte
(p. 253).

La traduccion al espafiol del concepto es diversa. En la literatura
cientifica aparecen términos como ancianismo (Moragas, 1991),
viejismo (Salvarezza, 2005), cronologismo (Hernandez-Pozo, 2009),
ageismo (Hogg y Vaughan, 2009), gerontofobia (Sanchez, 2005) y
edadismo (Losada, 2004). Bajo las sutilezas del lenguaje es este ul-
timo el que aporta una visiéon mas neutral del fendmeno y responde
a los llamados de organismos internacionales (Losada, 2004). El
edadismo se manifiesta a nivel cultural en todas las sociedades del
mundo; se plantea que es el tercer ismo mas habitual en el mundo
junto con el sexismo y el racismo. Sin embargo, a diferencia de los
dos anteriores, posee un menor castigo social (Palmore y Manton,
1973) debido a la manifestacion implicita de las creencias acerca de
la vejez (Levy y Banaji, 2002). Ademas, las investigaciones indican
que se empieza a desarrollar en las primeras etapas del ciclo vital:
ejemplo de ello es que los bebes pueden reconocer e identificar a las
personas de acuerdo a la edad a través del tono de voz, altura y el
rostro, pudiendo diferenciar y adoptar los edadismos existentes en
la sociedad (Montepare y Zebrowitz, 2005; Nelson, 2005).

Las primeras décadas de investigacion del edadismo arrojaron
conflictos en poder establecer conceptualmente sus componentes.
Inicialmente se consideré una discriminacion (Butler, 1969), luego
se considerd un prejuicio y una discriminacién que puede ser tanto
positiva como negativa (Palmore, 1999). Hoy en dia existe una vision
integral al considerar al edadismo una actitud hacia las personas
mayores que puede ser tanto positiva, no siendo nocivas para las
personas mayores, y negativas. Estas actitudes, tanto positivas como
negativas, son manifestadas a nivel cognitivo mediante estereotipos,
a nivel emocional como prejuicios y a nivel comportamental como
discriminacion (Castellano y De Miguel, 2010; Rupp, Vodanovich
y Crede, 2005). Las actitudes son la evaluacién que se somete a
un objeto de actitud (Hogg y Vaughman, 2009). Para Hernandez,
Fernandez y Batista (2014) las actitudes son una predisposicion
aprendida para responder coherentemente de manera favorable o
desfavorable ante un objeto, ser vivo, actividad, concepto, persona
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o simbolo. Los estereotipos son creencias equivocadas o exageradas
sobre un grupo (Stangor, 2009).

Algunos de los estereotipos negativos hacia las personas mayo-
res presentes en la sociedad son la enfermedad, impotencia sexual,
fealdad, decline mental, enfermedad mental, inutilidad, aislamiento,
pobreza y depresion (Castellano y De Miguel, 2010). En cuanto a los
estereotipos positivos asociados a la vejez se encuentran la bondad,
sabiduria, confianza, posesion de recursos, poder politico, libertad
y busqueda de la eterna juventud y la felicidad (Palmore, 1999).

Las investigaciones han demostrado que el edadismo varia por
grupo etario y por género, siendo los jovenes los que presentan
niveles de edadismo mas elevados por sobre otros grupos etarios
(Kite y Wagner, 2002). A su vez, los hombres tienden a presentar
niveles de edadismo mas altos que las mujeres en la mayoria de las
investigaciones (Ariztizibal, Morales, Salas y Torres, 2009; Rupp
et al., 20035; Yilmaz, Kisa y Zeyneloglu, 2012). Una explicacion de
esta diferencia se plantea en los estudios de diferencia de género de
Cicirelli (2010), quien sostiene que las mujeres tienden a ser mas
calidas, carifiosas y empdticas, mientras que los hombres tienden a
ser competitivos y criticos. Sin embargo, en cuanto a la diferencia
de género entre personas mayores victimas del edadismo las mujeres
son mas desfavorecidas (Lemus y Expésito, 2005).

Explicaciones al edadismo

Segtin Bodner (2009), la teoria de la identidad social y la teoria
de gestion del terror darian posibles explicaciones al edadismo. La
teoria de la identidad social de Tajfel y Turner (1979) sostiene que las
personas forman identidades de grupo basadas en criterios minimos
y luego demuestran sesgos que favorecen a su propio grupo. Esto se
explicaria porque la identidad del grupo forma parte de la propia
identidad del sujeto, intentando siempre mantener una autoestima
positiva. Para que eso suceda, los individuos estarian motivados para
promover su propio grupo sobre otros. La aplicacion de la teoria a
la investigacion del edadismo sugiere que los jovenes y las personas
mayores evaluaran su grupo de edad de manera mas positiva que
otros grupos de edad (Kite y Wagner, 2002); este proceso se ha deno-
minado sesgo de grupo. Para los adultos jovenes, la teoria sugiere que
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el envejecimiento permite a los individuos mas jovenes distanciarse
de las personas mayores hasta el punto de que sutilmente dejen de
identificarse con sus mayores como seres humanos. Segun Bodner
(2009), el mecanismo que subyace a la actitud de los adultos mayores
hacia los adultos mas jovenes y hacia los adultos de su edad es mas
complejo. Segun el modelo, cuando un individuo es miembro de un
grupo que se percibe a menudo en un estado de menor valoracion
por el hecho de ser personas mayores, este individuo adoptara estra-
tegias para mantener una identidad positiva. Una estrategia puede
ser centrarse en los aspectos positivos del envejecimiento. Otra
estrategia puede ser percibir de forma mdas negativa a los grupos
mas jovenes. Otra manera posible puede ser desidentificarse con su
grupo y distanciarse, percibiendo a otras personas mayores como
un grupo externo con caracteristicas negativas (Helmes y Pachana,
2015; Hurd y Korotchenko, 2016; Levy, 1999).

La teoria de gestion del terror de Greenberg, Solomon y Pysz-
czynski (1997) (citada en North y Fiske, 2012) aborda el impacto
que la ansiedad de muerte tiene en el comportamiento social. Segtin
este modelo, los seres humanos han creado amortiguadores frente a
la ansiedad psicologica, que consisten en una cosmovision cultural
para hacer frente a la potencial amenaza de la consciencia de muerte
inevitable a la que todo ser humano llegara. La teoria posee dos hi-
potesis centrales. La hipotesis del amortiguador de la ansiedad afirma
que si una estructura psicoldgica proporciona proteccion contra la
ansiedad, entonces el fortalecimiento de esta estructura deberia redu-
cir la ansiedad en respuesta a las amenazas posteriores. La hipotesis
complementaria, es decir, la hipétesis de la mortalidad, afirma que
recordar a la gente su muerte aumenta la necesidad de fortalecer
las estructuras psicologicas que los protegen de la conciencia de la
muerte. Desde esta teoria existe un rechazo al envejecimiento y la
vejez porque evocan la ansiedad de muerte y finitud de la vida; por
ende, el edadismo es un mecanismo que enfrenta este pensamiento
que se vuelve consciente.

Segtin North y Fiske (2012) existen otras teorias que explican
el edadismo desde un enfoque interpersonal, evolutivo y socio-
cultural. Desde el enfoque interpersonal se encuentra el efecto de
halo negativo, el cual consiste en que indicar una caracteristica del
sujeto produce una secuencia de interpretaciones. En este sentido,
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las personas mayores, al ser vistas poco atractivas, se interpretan
una serie de rasgos negativos (North y Fiske, 2012). Otro enfoque
incorpora los efectos de la sobre generalizacion, segun el cual las
personas creen que, debido a la apariencia de las personas mayores,
al tener una postura encorvada y los ojos caidos, estas son personas
solitarias y tristes, asumiendo que es real (Montepare y Zebrowitz,
2005). Otra teoria basada en la apariencia se centra en cémo las
apariencias de las personas mayores generalmente dan pistas sobre
el potencial de interaccion. Este enfoque, llamado ofrecimientos
sociales, puede hacer que los nifios, por ejemplo, aprendan que las
arrugas o la marcha lenta de una persona mayor significan poco
entusiasmo o introversion (Palmore, 2003). Existen explicaciones
evolutivas para entender el edadismo, siendo la inclusion favorecida
por las personas consideradas aptas y sanas. Otra nocion es que las
personas han evolucionado para percibir los cambios en la apariencia
y el comportamiento de las personas mayores como signos de debi-
lidad (Jensen y Oakley, 1980). En un enfoque evolutivo del estigma
se indica que las victimas de la exclusion son aquellas personas pro-
pensas a la enfermedad y que no tienen recursos (Kurzban y Leary,
2001). En cuanto a una perspectiva socioevolutiva, las personas han
evolucionado para vivir en grupos eficaces e interdependientes para
maximizar el éxito del grupo y, por ende, el individual. Como resulta-
do, cuando ciertos miembros del grupo amenazan el grupo, las reac-
ciones correspondientes se producen. Las personas mayores pueden
ser percibidas como amenazas en el sentido de que supuestamente
no pueden retribuir los beneficios de otros miembros del grupo. Esto
generalmente conduce a una conducta de ayuda paternalista y pro-
social hacia ellos como miembros del grupo, pero en algunos casos
también puede fomentar la ira y el resentimiento (Cottrell, Neuberg
y Li, 2007). Otra explicacion particularmente relacionada con los
estereotipos planteados por Cuddy y Fiske (2002) es el modelo del
contenido de los estereotipos (SCM), donde sugieren que la gente
no se limita a pensar en sus estereotipos de manera unidimensional.
Mas bien, dicen que los estereotipos se pueden ubicar a lo largo de
dos dimensiones de contenido que van cruzando de un extremo,
identificando cuatro combinaciones: competentes y sociales; com-
petentes y frios; sociables e incompetentes; y frios e incompetentes.
En el caso de las personas mayores, el modelo solo distingue abuelas
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(calido, pero inutil), ciudadano viejo (incompetente y frio) y anciano
consejero (competente y frio). Segun los autores, no existen personas
mayores competentes y calidas.

Manifestaciones del edadismo en los adultos mayores:
el factor de riesgo

Existen diversas formas de manifestar el edadismo que se
traducen en factores de riesgo para visibilizar el potencial de las
personas mayores a nivel comunicativo (Gendron, Welleford, Inker
y White, 2015); se tienden a utilizar diversas palabras de contenido
peyorativo para referirse a las personas mayores. Ademads, a la hora
de establecer una comunicacién con personas mayores, se presenta
la infantilizacion (Gresham, 1973). Las personas mas jovenes ha-
blan con los adultos mayores en forma pausada, con entonacién
exagerada, usando palabras simples. Segin Caporael (1981), en
ocasiones puede llegar al extremo de utilizarse un tipo de lenguaje
que denomina charla de bebé secundaria.

El edadismo se puede manifestar conductualmente a través de la
discriminacion entendida por el acto de segregar a un determinado
grupo (Stangor, 2009). Segtin Palmore (1999) existe una discrimina-
cion individual y la discriminacién institucional a través de politicas
o practicas discriminatorias llevadas a cabo por organizaciones y
otras instituciones. Estas, a su vez, pueden ser positivas o negati-
vas. Las esferas de la discriminacion negativa se manifiestan en el
mercado laboral, privando de oportunidades laborales por parte de
los empresarios. En el caso de la politica publica se manifiesta en la
imposibilidad de acceso a la vivienda y a cuidados de salud acordes
a sus necesidades, y en el ambito familiar a través del aislamiento y
abandono (Biggs y Haapala, 2013). Las acciones mencionadas ante-
riormente se configuran como formas de maltrato (Iborra, 2005). Se
puede hablar de discriminacion positiva hacia las personas mayores
cuando los Estados brindan proteccién econémica a través de be-
neficios tributarios, descuentos y posibilidades de empleo solo para
ese segmento de la poblacion en determinadas actividades. También
se puede manifestar en las esferas de salud, con programas dirigidos
solamente a este segmento; y en el caso de oportunidades para la
vivienda, en sectores conformados exclusivamente por poblacién
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adulta mayor. A nivel familiar se tiende a considerar que existe una
discriminacion positiva en sociedades colectivistas y tradicionales,
situacion que las investigaciones actuales ponen en duda (Palmore,
1999; Reed et al., 2006).

La familia a lo largo de la historia ha sido el nucleo central de la
sociedad y las personas mayores son parte importante de ese nucleo
(Alba, 1992), conformando lo que se denomina solidaridad interge-
neracional (Katz y Lawenstein, 2010). En investigaciones realizadas
en China, sociedad que en su mayoria profesa el confucionismo,
religion que tiene como principio la piedad filial, la cual indica que
los hijos deben encargarse de sus padres cuando ellos sean mayores,
indican un distanciamiento con estas normas culturales (Luo y Zhan,
2011); resultados recientes demuestran que los estudiantes chinos en
realidad poseen mas actitudes negativas hacia el envejecimiento y las
personas mayores en comparacion con sus pares estadounidenses.
También se encontré que las mujeres tienden a tener mas actitudes
positivas que los estudiantes varones en ambas culturas, aunque las
estudiantes estadounidenses son mds positivas (Luo, Zhou, Jung
Jin, Newman y Liang, 2013). Ya en un estudio previo realizado en
Hong Kong, Filipinas y Nueva Zelanda entregaron como resultado
evaluaciones negativas del proceso de envejecimiento indistintamente
(Harwood et al., 1996).

En relacién a la situacidon en medio oriente, se destacan dos
investigaciones. Al comparar edadismo entre jovenes de Israel y Es-
tados Unidos se ha demostrado que no existe diferencia en el nivel
de edadismo en ambos paises, existiendo altos niveles en ambos
(Bodner y Lazar, 2008). En un estudio mas reciente se compard el
edadismo en una poblacion de judios y arabes residentes en Israel,
existiendo considerables diferencias entre los niveles de edadismo,
comprobdndose que los drabes, dada su cultura social colectivista,
presentan menores niveles de edadismo y una valoracién positiva a
la figura del adulto mayor (Bergman, Bodner y Cohen-Fridel, 2013).
En cuanto a la investigacion del edadismo en Chile, un estudio ex-
ploratorio con estudiantes universitarios, mediante el uso de una
escala de diferencial semantico, revelé que los jovenes tienden a
ver de forma negativa la vejez, asociada a pérdida de capacidades,
soledad y abandono (Arnold-Cathalifaud et al., 2007).
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Las consecuencias del edadismo en estudios experimentales
demuestran un cambio estadisticamente significativo en personas
sometidas a prejuicios positivos y negativos, quedando demos-
trado que los sujetos bajo estereotipos negativos tenian un menor
rendimiento en las actividades encomendadas (Kotther-Grithn y
Hess, 2012; Levy y Launder, 1994). También se pudo observar a
nivel fisiolégico que el edadismo aumenta el estrés y, por ende, el
rendimiento deficiente de algunos 6rganos, concluyendo que tiene
un efecto nocivo para la esperanza de vida (Levy, Hausdorff y Wei,
2000). En cuanto al desarrollo del si mismo y la autoimagen, los
estudios arrojan dos conclusiones: las personas mayores que interio-
rizan los estereotipos realizan una profecia auto-cumplida (Campos
y Stripling, 2012), considerandose la internalizacion del edadismo
como una microagresion (Gendron et al., 2015); lo segundo es un
distanciamiento entre aquellas personas mayores que no se sienten
victimas del edadismo, no se identifican a si mismos como adultos
mayores y establecen un distanciamiento entre aquellas personas
que consideran son victimas bajo la expresion «los viejos son los
otros». Sin embargo, cuando se obtienen beneficios por pertenecer
a la categoria social, su vision se modifica y vuelven a ser parte del
grupo (Hurd y Korotchenko, 2016).

Manifestacion del edadismo en los profesionales:
complicidad silenciosa

En cuanto a la salud, Butler (1975) sostiene que el edadismo
se manifiesta mediante el nihilismo terapéutico, reflejado en la
desatencion de sintomas en los adultos mayores, principalmente en
la naturalizacién de cuadros depresivos o trastornos psiquidtricos.
Ejemplo de ello es la identificacion de factores que inciden en el
diagnostico y deteccion de una demencia en su etapa inicial, en-
contrandose diferencias entre personas que viven solas y personas
que viven acompaiiadas, siendo las primeras menos diagnosticadas
oportunamente. A su vez, la existencia de problemas de audicion y
movilidad incide generando una sobre-generalizacion de atributos,
arrojando falsos positivos. Otro factor que incide son las quejas sub-
jetivas de la memoria, no realizindose un diagnoéstico diferencial con
depresion, cuyo desarrollo también afecta la memoria. Por tdltimo, el
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nivel socioeducativo del paciente también influiria en el diagnostico,
siendo las personas con un menor nivel educacional propensos a
un falso positivo (Pentzek et al., 2009). La explicacion para estas
situaciones es una baja especializacion en geriatria y gerontologia,
justificada por la prioridad que se le entrega a la formacion en areas
de la infancia y la adolescencia, y por el error conceptual de enten-
der al adulto mayor como un adulto con mas afios y observarlo sin
conocer sus caracteristicas particulares y las tematicas propias del
envejecer (Sanchez,2004). Una de las alertas que emergen por parte
de la comunidad cientifica hoy en dia es abandonar la identifica-
cion de demencia senil (Gonzalez, 2008), clasica conceptualizacion
abordada por manuales hasta hace pocas décadas, que distinguian
demencias preseniles, aquellas de aparicion antes de los 65 afios,
y demencias seniles, sobre los 65 afios (Abengdzar y Serra, 1997).
Esta concepcion hoy es cuestionada bajo la identificacion de que
aquel concepto asociaria la demencia como acompanante de la
edad cronoldgica de cualquier persona o individuo, generando un
temor en la sociedad que potencia el edadismo, basado en el miedo
a enfermar en la vejez, y un segundo efecto perjudicial en quienes
padecen del envejecimiento patologico, al desistir en cualquier trata-
miento. En la actualidad se identifica que existen tratamientos para
el envejecimiento patolégico que, si bien en el caso de las demencias
como el Alzheimer no eliminarian la enfermedad, si restringirian el
avance de esta (Marin y Carrasco, 2016). En relacion al desarrollo de
psicoterapia con adultos mayores, las investigaciones han sefialado
la existencia de pesimismo frente al éxito del proceso terapéutico
y un rechazo por parte de estos profesionales en atender personas
mayores (Hepple, 2004; Robb, Chen y Haley, 2002; Steur, 1982).
En cuanto a las investigaciones del edadismo en estudiantes uni-
versitarios, Chonody (2015) destaca la formacion académica como
factor que incide en la reduccion y modificacion de los prejuicios
y estereotipos, destacando que en aquellos estudiantes sin una for-
macién previa que son enviados a la realizacion de intervenciones
o pasantias en contextos desfavorables y de envejecimiento pato-
logico se tiende a reforzar los prejuicios y estereotipos (Chonody,
2015). Otro elemento destacable en las investigaciones revisadas es
como —en ausencia de conocimientos en gerontologia y geriatria—
docentes que imparten asignaturas relacionadas con envejecimiento

60



EL EDADISMO COMO UN FACTOR DE RIESGO PARA EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

y vejez trasmiten edadismo en el proceso de ensenanza-aprendizaje,
afectando en la formacion académica de los alumnos (Levy, 2001;
Martinez y Maldonado, 2009).

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

La internalizacion del edadismo es un factor de riesgo que afecta
el desarrollo de las potencialidades de los adultos mayores, puesto
que interfiere en las visiones que tiene la sociedad y el propio adulto
mayor sobre si mismo. Es necesario desarrollar una profunda revision
en nuestras representaciones sociales del envejecimiento y tener la
capacidad de poder cuestionar aquellos conceptos instaurados bajo
el sentido comun y la tradicion.

El desarrollo de la investigacion gerontologica es una alternativa
que aporta conocimiento basado en evidencia que debe ser difundido
y ampliado para mejorar las politicas publicas de envejecimiento
activo.

Existen pequefios cambios que se pueden realizar en el dia a dia.
Uno de ellos es a nivel de lenguaje, en las formas que la sociedad se
refiere a las personas mayores, reconociendo el como ellas desean
ser llamadas o tratadas.

Por ultimo, para que una persona sea adulta o adulto mayor no
basta con la existencia de una edad legal: también debe existir un
reconocimiento interno en su propia identidad, donde los factores
que constituyen la edad social no deben tener elementos que aislen al
individuo de su grupo de referencia. Para ello se deben eliminar las
representaciones negativas como la ausencia de roles y potenciar la
elaboracion de un proyecto de vida en la vejez. El proyecto de vida
es un elemento que constituye al ser humano y puede desarrollarse
a cualquier edad; para ello se requiere de una sociedad y un Estado
que garantice el desarrollo humano sin barreras.
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INTRODUCCION

El curso del envejecimiento estd conformado por un conjunto
de complejos procesos de cambios fisioldgicos, cognitivos, afectivos,
comportamentales y sociales (Kirkwood, 2000).
En relacion a los cambios cognitivos resulta necesario hacer una
distincion entre el envejecimiento cerebral normal y otras manifes-
taciones como el envejecimiento exitoso, deterioro cognitivo leve
(DCL) y las demencias.
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En el DCL y demencias se observa un descenso moderado-
acelerado en las funciones cognitivas; es decir, existe un envejeci-
miento cognitivo anormal, mientras que en el DCL las actividades
de la vida diaria permanecen preservadas (Petersen, et al. 1999). En
la demencia ya estan afectadas.

En el envejecimiento exitoso se mantiene una ejecucion alta, sin
mostrar deterioro en pruebas cognitivas de percepcion, atencion, me-
moria, lenguaje, praxis y funcion ejecutiva (Ardila y Roselli, 2007).

Por envejecimiento normal se entiende el envejecimiento que
experimenta la mayoria de la poblacién, en el que no existen pato-
logias neurodegenerativas, pero al que se asocian ciertos declives en
las habilidades cognitivas (Vazquez et al., 2010; Binotti, Spina, De
la Barrera y Donolo, 2009; Hull, Martin, Beier, Lane y Hamilton,
2008; Sorel y Pennequin, 2008).

En el presente capitulo definiremos brevemente las alteraciones
mas descritas en los estudios referidos al envejecimiento normal,
para luego describir la complementariedad tedrica propuesta entre el
entrenamiento neurocognitivo, el modelo psicoterapéutico cognitivo-
conductual y las practicas derivadas del mindfulness como estrategia
de intervencion en adultos mayores cognitivamente sanos.

Se revisaron las bases de datos en Ebsco Host, Proquest, Psico-
doc, ScienceDirect, Oxford University Press y Scielo, utilizando las
variaciones de las siguientes palabras clave: intervencién cognitivo-
conductual en adultos mayores sanos, mindfulness en adultos mayo-
res sanos, funciones cognitivas en adultos mayores sanos e interven-
cién neurocognitiva en adultos mayores sanos, ademas de literatura
asociada a investigadores destacados en las dreas mencionadas.

DESARROLLO

Fluidez cognitiva

La fluidez cognitiva incluye habilidades para procesar y apren-
der nueva informacién, para resolver problemas y para atender
y manipular informacién en la relacion con el entorno (Harada,
Natelson y Triebel, 2013). Funciones ejecutivas como la velocidad
de procesamiento, memoria y habilidades psicomotrices tienen un
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deterioro estimado de 0,02 desviaciones estandar por afo, a partir
de la tercera década de vida (Salthouse, 2012).

Velocidad de procesamiento

Se refiere a la velocidad con la que se realizan las actividades
cognitivas y las respuestas motrices. Al igual que la fluidez cogniti-
va, esta capacidad comienza a disminuir alrededor de los 30 afios
y contintia disminuyendo a lo largo de la vida (Salthouse, 2010;
Salthouse, Fristoe, Lineweaver et al., 1995; Carlson, Hasher, Zacks
et al., 1995). Esta pérdida de velocidad en el procesamiento puede
afectar negativamente el rendimiento y tener implicaciones en una
variedad de dominios cognitivos.

Atencion

Un muy escueto resumen de las teorias de la atencion organiza
lo que sabemos de este proceso de la siguiente manera: la atencién
operaria como un filtro, que podria ser rigido, de seleccion tardia,
post-categorizacion y/o de atenuacién. Una siguiente propuesta en-
tiende la atencion desde un modelo de recurso o capacidad, recursos
que pueden ser unitarios o multiples (Broadbent, 1958; Deutsch y
Deutsch, 1963; Kahneman, 1973; Treisman, 1969; Wickens, 1984).

Esta comprension tedrica fundamenta una descripcion clinica
que ve como expresion de la atencion al arousal, la focalizacion, el
sostenimiento, la selectividad, la alternancia y la division (Sohlberg
y Mateer, 1987, 1989). La atencion es esencial en el proceso de ma-
nipulacion de la informacion, influyendo sobre la seleccion y el es-
tablecimiento de la priorizacion en el procesamiento (Eriksen, 1990;
Van de Heijden, 1992; Laberge, 1995). Como funcién, la atencion
esta profundamente co-implicada con otras funciones cognitivas,
particularmente con la memoria de trabajo. El desempefio cogniti-
vo en personas mayores —comparado con sujetos jovenes— muestra
una velocidad de procesamiento mas lenta (Luszcz y Bryan, 1999)
y una capacidad reducida para ignorar la informacion irrelevante
(Darowski, Helder, Zacks y Hasher, 2008). También, la retencion
momentanea de la informacién en la memoria, mientras manipula
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simultineamente dicha informacion, tiende a mostrar un desempe-
fio disminuido en comparacioén con edades anteriores (Salthouse,
Mitchell y Skovronek, 1989).

Memoria

Es quizds la queja mas habitual y aguda en esta poblacion y
uno de los procesos mas vinculados a los deterioros demenciales.

Tanto la memoria semantica como la episodica declinan durante
el envejecimiento normal, pero lo hacen siguiendo cursos temporales
diferentes. La memoria episddica muestra declinaciones permanentes
durante la vida, mientras que la memoria semantica muestra una
disminucion mayormente acentuada en la vida tardia (Harada,
Natelson y Triebel, 2013).

A diferencia de la memoria declarativa, la memoria no declarati-
va permanece inalterada a lo largo de toda la vida (Lezak, Howieson,
Bigler y Tranel, 2012). A su vez, la tasa de adquisicion disminuye
a lo largo de la vida (Davis et al., 2013; Schnitzspahn et al., 2012).
Sin embargo, la retencion de informacion que se aprende con éxito
se preserva en los adultos mayores cognitivamente sanos (Haaland,
Price y Larue, 2003). También se producen descensos en la recupera-
cion de la memoria (Whiting y Smith, 1997) y una disminucion en el
uso de estrategias para mejorar el aprendizaje (Isingrini y Taconnat,
2008; Davis et al., 2013).

Emocion

En Chile, un 3.7% de poblacién de sujetos sobre 65 afos pre-
senta sintomas depresivos en el ultimo mes, siendo el porcentaje mas
elevado en el segmento con escolaridad basica (5.6%) (Encuesta
Nacional de Salud, 2003). En el caso de los sintomas depresivos
en el ultimo afo, la prevalencia asciende a 13.4%, encontrandose
nuevamente mayor porcentaje en el grupo de sujetos con escolaridad
bésica (Dechent, 2008). Otro estudio muestra que el 47% de los
pacientes que acuden a la Unidad del Adulto Mayor por cualquier
causa presentan resultados positivos para depresion (Hoyl, Valen-
zuela y Marin, 2000).
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Ademas de la relevancia de la depresion como enfermedad en si
misma, los cuadros depresivos pueden desarrollarse hacia deterioro
cognitivo (Yaffe et al., 1999) y demencia (Devanand et al., 1996) a
pocos afios del inicio de los trastornos (Alexopoulos, Meyers, Young,
Mattis y Kakuma, 1993).

Se puede desprender de esta escueta caracterizacion de los de-
terioros cognitivos y emocionales que el envejecimiento cognitivo
normal puede resultar en disminuciones en habilidades funcionales
complejas (O’Sullivan et al., 2001) que se traducen en dificultades
en el desempefio de las actividades cotidianas, lo que repercute en
un deterioro de la calidad de vida de esta poblacion.

Existe un fecundo campo de investigacion en el deterioro aso-
ciado al envejecimiento cognitivo normal que resulta tan amplio
como controvertido en sus resultados y que ha estado centrado
principalmente en el diagnéstico y la indagacion clinica de estas
dificultades. Sin embargo, el campo de la prevencion de estos dete-
rioros y del entrenamiento en funciones cognitivas y emocionales
en adultos mayores cognitivamente sanos no cuenta con el mismo
nivel de desarrollo investigativo.

Sabemos que los sujetos pueden ser entrenados para hacer me-
jor las pruebas cognitivas y que estas mejoras pueden mantenerse
durante afios (Fratiglioni, Paillard-Borg y Winblad, 2004). El en-
trenamiento cognitivo resulta en menos deterioro en la capacidad
auto-reportada de realizar actividades instrumentales después de
cinco afios (Cabeza, Anderson, Locantore y McIntosh, 2002). Un
meta-analisis de los estudios de entrenamiento en velocidad de pro-
cesamiento apoya la idea de que el entrenamiento cognitivo puede
tener efectos reales en la capacidad de los sujetos cognitivamente
normales para realizar actividades de la vida diaria (Harada, Na-
telson y Triebel, 2013).

En esta linea, la hipoétesis cognitiva del estilo de vida (Brand,
2008) sostiene que mantener un estilo de vida activo y participar,
por ejemplo, en actividades intelectuales, carreras que involucran
alta complejidad, alto nivel educativo, actividades fisicas, baile, com-
promiso social, viajes, eventos culturales y socializar con amigos y
familiares puede ayudar a prevenir el deterioro cognitivo asociado
a la edad y la demencia (Gow, Bastin y Munoz, 2012; Fotuhi, Do y
Jack, 2012; Crowe et al., 2003).
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Entrenamiento neurocognitivo

El entrenamiento neuropsicologico muestra evidencia de mejo-
ras significativas en el desempeiio de tareas cognitivas (Davis et al.,
2000; Reb, Narnayan y Ho, 2015).

El término estimulacion cognitiva hace referencia a todas aque-
llas actividades dirigidas a mejorar el rendimiento cognitivo general
o alguno de sus procesos y componentes, ya sea en sujetos sanos o en
pacientes con algun tipo de lesion en el sistema nervioso (Mufoz et
al., 2009). Esto supone una brecha de desarrollo teérico importan-
te, ya que la distincion entre una intervencion neuropsicologica en
sujetos con dafio cerebral y la intervencion en sujetos sanos supone
una necesaria distincion y especificidad de las actividades a las que
se abocara el trabajo neuropsicolégico.

Nos referiremos a la estimulacion neurocognitiva en sujetos sin
lesion o dafio cerebral como entrenamiento neurocognitivo. Si bien
ambas practicas neuropsicoldgicas (entrenamiento y rehabilitacion)
tienen como objetivo comun la mejoria de las funciones mentales a
través de la estimulacion (Abad, et al. 2011), en el caso del entrena-
miento estard orientado a sujetos sin lesion, por lo que su objetivo
serd la optimizacién de la funcion entrenada, no su restauracion,
sustitucion o compensacion, que son objetivos propios de la reha-
bilitacién neuropsicolégica (Mufioz y Tirapu, 2001).

Mas alla de esta necesaria distincion, la —hasta hoy contradicto-
ria— evidencia sobre la intervencion cognitiva basada en protocolos
neurocognitivos es que, mas que la habilidad -mas que el proceso—,
lo que mejora es la ejecucion de la tarea. Existen variados estudios
que demuestran y proponen la dificultad de medir de manera rigurosa
como estas habilidades en la ejecucion de tareas cognitivas especi-
ficas se instala luego en actividades de la vida cotidiana (Lorenzo y
Fontan, 2001).

Hasta que el campo del entrenamiento neuropsicolégico esté
mejor desarrollado y diferenciado de la rehabilitacion y que, ademas,
pueda demostrar que por si solo es capaz de mejorar las habilidades
cognitivas y, por consecuencia, las actividades cotidianas, requerira
de un complemento técnico. Que un adulto mayor mejore el ren-
dimiento en pruebas neuropsicolégicas no servira de nada si esta
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mejora no se traduce a una ejecucion y desempefio mds eficaces en
actividades cotidianas.

Mindfulness y terapia cognitivo-conductual

Mindfulness es la traduccion inglesa de la palabra sati (en lengua
pali), que posee varias posibles traducciones al castellano: atencion
desnuda, toma de consciencia, presencia alerta, consciencia pura,
vision cabal, entre otras (Franco, Maiias y Justo, 2009). De forma
resumida, podriamos decir que «mindfulness» es el nombre que le
han dado a la meditacion en Occidente, de cuya traduccién mas
utilizada en castellano es «atencion plena».

El mindfulness aparecio en la psicoterapia occidental a finales de
los afios 70. Desde entonces, en Norteamérica y Europa se han imple-
mentado mds de 240 programas basados en el mindfulness (Cayoun,
2013). En los ultimos afos, diversos investigadores han propuesto
la integracion formal de estrategias basadas en el mindfulness con
las intervenciones cognitivo-conductuales existentes (Baer, 2003). De
esas integraciones basadas en evidencia nos interesan principalmente
dos propuestas psicoterapéuticas: la terapia conductual dialéctica
(DBT, sigla en inglés) (Linehan, 2003) y la terapia de aceptacién y
compromiso (ACT, sigla en inglés) (Hayes, Strosahl y Wilson, 2012;
Wilson y Luciano, 2002).

La DBT proporciona un esquema de trabajo en habilidades de
consciencia y de regulacién emocional que integra técnicas cogniti-
vas, conductuales y de atencion plena a través de talleres grupales.

Uno de los objetivos centrales de los talleres de habilidades en
DBT es el entrenamiento sobre la relacion de los pacientes con su
mundo interno y los otros. A la base de estos talleres se encuentran
estrategias de observacion, analisis y comprobacion de las emociones,
sentimientos, pensamientos y sensaciones. Estas intervenciones estan
fundamentadas en la practica de la consciencia plena. De diversas
maneras los talleres DBT utilizan mindfulness para entrenar la
atencion y las funciones ejecutivas —mas vinculadas con la relacion
cognicion-emocion— utilizando como objeto atencional al si mismo,
con especial énfasis en la presencia necesaria para ejecutar de ma-
nera adecuada las actividades de la vida diaria. Este entrenamiento
vivencial y la integracion de practicas atencionales en actividades
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de la vida cotidiana cobra especial importancia a la luz de uno de
los déficits senalados sobre el entrenamiento basado solo en trabajo
neurocognitivo. Mindfulness se basa en la experiencia, no solo en
el conocimiento.

A su vez, con respecto a la terapia de aceptacién y compromiso,
el acronimo ACT resume sus objetivos especificos: A - Accept (acep-
tar), C - Choose (elegir), T - Take Action (actuar) (Hayes, Strosahl y
Wilson, 1999). Esta terapia se orienta a promover la flexibilidad para
aceptar (dar cabida o admitir) los eventos privados incomodos, para
elegir una direccion valorada y para pasar a la accion, integrando las
dudas y las dificultades a través de técnicas cognitivas y mindfulness.

A nivel neurofisiolégico, la inclusion de mindfulness a través
de las practicas especificas y las derivadas de DBT y ACT muestra
un aumento paulatino del tiempo de activacion cortical requerido
para el desarrollo de tareas de actividad intelectual cada vez mas
complejas (Bushnik, Englander y Katznelson, 2007; Davidson et al.,
2003) y mejoras en la modulacién de las sensaciones provenientes
del exterior, su interpretacion y por tanto su respuesta, influyendo
en la disposicion atencional. Esto seria resultado del cambio que la
practica de mindfulness supone en las redes neuronales encargadas
del proceso de autorreferencia, implicado no solo en la elaboracion
de pensamientos, sino también en la percepcion del estado corporal y
contextual (Farb et al., 2007; Teasdale, 1999; Vanhaudenhuyse et al.,
2010; Westbrook et al., 2011). Ademads, la practica de mindfulness
estaria asociada a mejores niveles de afrontamiento (Lengacher et al.,
2010), lo que generaria una mejoria de la esfera afectivo-emocional y,
por supuesto, en el establecimiento y consecucion de planes, motivos
y objetivos (Sarmiento-Bolafio y Gémez-Acosta, 2013).

D1sCcUSION Y CONCLUSIONES

Si bien existen trabajos que muestran mejorias en los proce-
sos cognitivos con base en cada uno de los modelos interventivos
mencionados, no encontramos en la literatura ninguna experiencia
que integre las actividades de los modelos propuestos y tampoco
que se presente como intervencion especifica para adultos mayores
cognitivamente sanos.
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Creemos que, a través de lo descrito, resulta no solo pertinente,
sino también necesaria, una complementariedad entre la practica
neurocognitiva y psicoterapéutica. El entrenamiento puramente
cognitivo sin la integracion de los aspectos emocionales no tiene
sentido, mds atn si su objetivo altimo es la integracion de la mejora
en estas habilidades en la vida cotidiana.

Es posible pensar en talleres que trabajen de manera especifica
los distintos procesos cognitivos (y sus propios sub-procesos) e
integren a través de sus sesiones actividades puramente neurocog-
nitivas (por ejemplo, tareas de cancelacion, evocacion, secuencias,
semejanzas, tareas go/no go) con habilidades de autobservacion y
defusion cognitiva (valorar un pensamiento como pensamiento, no
como una determinacion de realidad), haciendo un constante énfasis
en ejercicios de monitoreo emocional, con el objetivo de generar
una experiencia realista del quehacer de la atencion, la memoria y
las funciones ejecutivas en las actividades diarias. Ayudar al adulto
mayor, por ejemplo, a enganchar/desenganchar con mayor control
sus focos atencionales; a que genere estrategias que le ayuden al
darse cuenta de la distractibilidad y que le otorguen una mayor y
mejor presencia en el aqui y ahora; que integre su vivencia emocio-
nal con actividades interpersonales efectivas que generen conductas
motivadas con mayor probabilidad de éxito; que acepte y valide la
ansiedad frente a dispositivos electronicos o actividades modernas
que lo desarticulan; y que pueda volverse menos reactivo y mas
responsivo, logrando mayor efectividad. Esto no solo ayudaria a
mejorar su calidad de vida, sino que también ayudaria a prevenir o
retardar posibles deterioros como el DCL y las demencias.

Solo tomando en cuenta los beneficios descritos de las estra-
tegias cognitivo-conductuales, el mindfulness y el entrenamiento
neurocognitivo tenemos evidencia de que es posible una interven-
cion cognicion-emocion. Al integrarlos podriamos estar ante una
importante estrategia de trabajo grupal.

Esperamos que esta revision sirva a futuros trabajos que pre-
senten estrategias especificas y —con esperanza— manualizadas, que
puedan llegar a servicios publicos y operadores comunitarios para
que la mayor cantidad de adultos mayores sanos puedan acceder
a ellas.
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ENTRENAMIENTO COGNITIVO Y FISICO
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INTRODUCCION

Un reciente meta-analisis (Fitzpatrick-Lewis, Warren, Ali, She-
rifali y Raina, 2015) realiz6 una seleccion y posterior revision de
17 ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), en donde se compard
el efecto del tratamiento farmacolégico de distintas drogas anti
demenciantes en personas con deterioro colectivo leve (DCL), no
encontrandose un efecto significativo sobre el estado cognitivo
respecto de los grupos de control. Estos resultados son consistentes
con otro meta-andlisis que arrojé resultados similares, reportandose
solo efectos modestos en personas con demencia leve y no en DCL
(Strohle et al., 2015). En efecto, ni la suplementacion con vitamina E
(Farina, Isaac, Clark, Rusted y Tabet, 2012; Farina, Llewellyn, Isaac
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y Tabet, 2017), ni el uso de Donepezilo (Birks y Flicker, 2006), ni
de Huperzina A (Yue et al., 2010), ni de Galantamina (Loy y Sch-
neider, 2006) han demostrado beneficios significativos en personas
mayores con deterioro cognitivo. Por contra parte, un conjunto de
intervenciones denominadas «no farmacologicas» han ido ganando
terreno en guias clinicas de recomendacion internacional por sus
prometedores resultados en sujetos mayores con demencia (Woods,
Aguirre, Spector y Orrell, 2012), en deterioro cognitivo leve (Teixeira
et al., 2012; Rodakowski, Saghafi, Butters y Skidmore, 2015) y en
personas mayores cognitivamente sanas (Fabre, Chamari y Mucci,
2002 ; Kelly et al., 2014). Ademas, en general estas intervenciones
resultan de bajo costo, de escaso riesgo para el paciente y no pre-
sentarian efectos secundarios indeseables, como en el caso de los
medicamentos (Rodakowski et al., 2015).

El objetivo del presente capitulo es brindar una mirada actua-
lizada desde la literatura internacional y nacional en relacion al
entrenamiento fisico y al entrenamiento cognitivo como formas de
intervencion no farmacoldgica en personas mayores que presentan
tanto deterioro cognitivo leve como demencia, sintetizando, a partir
de la evidencia, modalidades y caracteristicas de estas intervenciones.

DESARROLLO

Ejercicio fisico como intervencion no farmacolégica
en deterioro cognitivo

En 2004 se publica uno de los primeros meta-analisis en torno
al ejercicio fisico como intervencién no farmacologica para deterioro
cognitivo (Heyn, Abreu y Ottenbacher, 2004). En esta revision se
incluyeron 30 ECAs en personas que presentaban deterioro cognitivo
leve y demencia en diferentes grados, obteniéndose una magnitud de
efecto medio del ejercicio fisico para las funciones cognitivas, estado
funcional y aspectos conductuales. Un segundo meta-analisis que
incorpord 14 ECAs (Gates, Fiatarone Singh, Sachdev y Valenzuela,
2013) informé que solo el 42% de los resultados mostraban bene-
ficios sobre el estado cognitivo y que, ademas, el tamaiio del efecto
era bajo. Respecto de las areas cognitivas beneficiadas, se reportaron
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mejoras significativas en los grupos de intervencion respecto de los
controles en fluidez verbal y en medidas de eficiencia cognitiva global
utilizando el test de cribado Mini-Mental (MMSE). Recientemente,
un tercer meta-analisis realizado solo con personas mayores que
presentaban deterioro cognitivo leve (Zheng, Xia, Zhou, Tao y Chen,
2016) encontrd que el ejercicio aerébico provoca una mejora en
la capacidad cognitiva global medida con el MMSE y el Montreal
Cognitive Assessment (MoCa) respecto de los grupos de control;
ademads, tendria un efecto positivo, pero con una pequefia magnitud
de efecto, sobre la memoria inmediata, no encontrando cambios
significativos para la atencion, fluidez verbal, funciones ejecutivas ni
velocidad de procesamiento en pruebas visuoespaciales. Un cuarto
meta-analisis, que incluyé 18 ECAs llevados a cabo solo en personas
con demencia, reportaron un efecto significativo de los programas
de actividad fisica sobre el estado cognitivo, independiente del
tipo de demencia que presentaban. En relacion al tipo de ejercicio
fisico, tanto los programas combinados de actividad aerdbica con
anaerdbica como los exclusivamente aerdbicos, mostraron un efec-
to beneficioso y significativo sobre la cognicion al compararse con
los grupos de control. Sin embargo, los programas de intervencién
anaeroObicos, que implican ejercicios de fuerza, elongacion y relaja-
cién, no tuvieron el mismo impacto en el rendimiento cognitivo de
los adultos mayores intervenidos.

Al revisar las caracteristicas de la intervencion por medio de
ejercicio fisico es posible observar una amplia heterogeneidad en su
aplicacion, lo cual, en parte, podria explicar también la disparidad de
resultados en las distintas revisiones aqui citadas (Heyn et al., 2004;
Groot et al., 2016). En el caso de personas con deterioro cognitivo
leve, dichas revisiones meta-analiticas (Gates et al., 2013; Zheng
et al., 2016) mantienen una heterogeneidad en sus intervenciones,
incluso ain mayor que la observada en los estudios realizados en
personas con demencia (Heyn et al., 2004; Groot et al., 2016). Es-
tas intervenciones han incluido caminata de baja intensidad, ciclo
ergémetro, trotadora, bicicleta estacionaria, eliptica, ciclismo, trote,
boxeo de sombra, ejercicios de balance, coordinacion y resistencia,
danza aerdbica, handbol, taichi y ejercicios con pesas, todos los
cuales se han realizado a distintas intensidades. La frecuencia de
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las sesiones oscila entre los 30 y los 240 minutos por semana y la
duracion total entre 12 y 52 semanas.

Entrenamiento cognitivo en personas mayores.

El entrenamiento cognitivo (EC) consiste en la practica repetida
y estructurada de tareas que implican resolucién de problemas, con
objetivos especificos dirigidos a entrenar estrategias y habilidades
con la finalidad de optimizar las funciones cognitivas y la funciona-
lidad (Clare y Woods, 2004). Estos autores diferencian el EC de la
estimulacion cognitiva en el hecho de que esta ultima corresponde
a la participacion en actividades grupales que buscan mejorar a
nivel general el aspecto cognitivo y social, siendo entonces menos
estructurada que el EC.

En relacion al potencial efecto protector del EC, diversos ECAs
analizados en un meta-analisis (Kelly et al., 2014) muestran mejoras
en el rendimiento de las funciones ejecutivas y la eficiencia cognitiva
global de personas mayores cognitivamente sanas respecto de los
grupos de control, lograindose una mantencion del efecto hasta seis
meses post intervencion. En esta misma linea, un meta-andlisis mas
reciente (Chiu et al., 2017) analiz6 31 ECAs, reportando resultados
similares e indicando que un plan de EC igual o superior a tres veces
por semana, con un total de ocho semanas de entrenamiento y 24
0 mas sesiones, tendria un mayor tamaiio del efecto. Por otra parte,
una revision sistematica (Valenzuela y Sachdev, 2009) analiz6 siete
estudios longitudinales en donde sometia a personas mayores cog-
nitivamente sanas a EC por periodos continuos. El seguimiento de
estos periodos oscilé entre tres y 72 meses, encontrandose un fuerte
y persistente efecto protector sobre el rendimiento cognitivo de los
participantes sometidos a EC por tiempo continuado.

Al igual que en el caso del entrenamiento fisico, la diversidad
de modalidades y tipos de intervenciones por medio de EC es muy
amplia y diversa; sin embargo, es posible agruparlas en estrategias
compensatorias y estrategias restaurativas (Sitzer, Twamley y Jeste,
2006). Las primeras se orientan a ensefiar nuevas formas de realizar
una determinada tarea cognitiva, utilizando maneras alternativas a
la forma original previa a la alteracion. Las segundas, en cambio,
buscan mejorar dominios cognitivos especificos con el objetivo de

86



INTERVENCION NO FARMACOLOGICA EN DETERIORO COGNITIVO

retornar lo mas posible dichos dominios a un nivel previo, anterior

a la alteracion. La Tabla 1 sintetiza algunas de las estrategias mas
utilizadas.

TABLA 1.

ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS Y RESTAURATIVAS

Tipo de estrategia Denominacion

Descripcion Autor
Crear una imagen mental para )
I realizar asociacién verbal Breuil et al.,
Imagineria visual . : -
y visual de la informacion, 1994

facilitando el aprendizaje.

Unir o asociar mentalmente

) ! Londos et
Método LOCI un lugar determinado con un |
determinado item a recordar. al., 2008
Estrategias Realizar una asociacién Londos et
. Mapa mental alrededor de una palabra
compensatorias : : al., 2008
central y realizar un diagrama. )
o Categorizar la informacién )
Categorizacion y a aprender por medio de Belleville et
organizacion categorizarla semanticamente al., 2006
y por orden de importancia.
Agrupamiento Formar grupos con la Belleville et
. informacion para ser
(Chuking) recordada. al., 2006
Aprendizaje sin Eliminar la interferencia Wilson et
de los errores o respuestas al. 1994
error inapropiadas. »
Orientacion ala | Jeo e e a la | Taulbee e
Estrategias realidad . i al., 1966
. rientacion.
restaurativas orientacio
Evocacién, conversacion y
: discusion de eventos remotos .
Terapia de Boylin et al.,
. . en orden de acuerdo a la 1976
reminiscencia historia de vida del o los
sujetos.

Entrenamiento cognitivo como intervencion
no farmacoldogica en deterioro cognitivo leve y en demencias

En el caso del EC en personas que presentan deterioro cognitivo
leve, un meta-analisis que revis6 17 ECAs (Li et al., 2011) reporto
beneficios moderados en el rendimiento del lenguaje, disminucion de
la ansiedad personal y mejoras en la habilidad funcional. A su vez,
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reporto beneficios significativos —pero leves— en la memoria episdica
y semantica, funciones ejecutivas y memoria de trabajo, habilidad
viso espacial, atencion, velocidad de procesamiento, calidad de vida y
disminucion de sintomatologia depresiva. Por su parte, una revision
sistematica de 27 ECAs (Reijnders, van Heugten y van Boxtel, 2013)
determind que el entrenamiento cognitivo tendria efectos beneficio-
sos en el rendimiento de la memoria, velocidad de procesamiento
y funciones ejecutivas en personas con deterioro cognitivo leve en
comparacion a los grupos de control.

En personas con demencia, un meta-analisis (Woods et al., 2012)
realiz6 una revision de 15 ECAs en donde se analiz6 la interven-
cién con estimulacién cognitiva en personas con demencia leve y
moderada, encontrandose beneficios consistentes sobre la cognicion
de los participantes por encima del efecto de la medicacion. Igual-
mente, algunos de los estudios revisados reportaron beneficios en
los niveles de calidad de vida significativamente superiores respecto
de los grupos de control. Cabe sefialar que estos efectos favorables
logran su mejor expresion al finalizar la intervencion, perdiéndose
su efecto al cabo de 10 meses de haber finalizado el tratamiento. En
este sentido, estudios longitudinales de cinco afios de seguimiento
(Tsantali y Economidis, 2014), en donde se ha realizado EC de forma
continua en personas con enfermedad de Alzheimer, han demostrado
que se ha logrado mantener los beneficios de la intervencion durante
todo el periodo, disminuyendo incluso las posibilidades de institu-
cionalizacion. Esto sugiere que el EC en personas con demencia debe
ser realizada de forma permanente si se quiere obtener beneficios.

En el caso de la enfermedad de Alzheimer, un meta-analisis
(Sitzer et al., 2006) realiz6 una comparacion de 17 ECAs en donde
se utilizaban distintas modalidades de entrenamiento cognitivo,
encontrando que el beneficio mas significativo fue el efecto de las
estrategias compensatorias en las actividades de la vida diaria y en
el rendimiento de la memoria verbal y visual, respectivamente.

Por otra parte, existen estudios meta-analiticos (Hill et al., 2017)
en donde se ha revisado el efecto del EC por medio de softwares
computacionales, tanto en personas con deterioro cognitivo leve
como con demencia, reportandose beneficios significativos en la
eficiencia cognitiva global y en dominios cognitivos especificos en
personas con DCL; no asi en personas con demencia, en quienes el
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efecto fue poco significativo. Otra de las técnicas mds utilizadas en
personas que padecen demencia ha sido la reminiscencia (Cotelli,
Manenti y Zanetti, 2012), la cual consiste en la evocacion y discusion
con otra persona de eventos relativos al pasado. En esta técnica se
utilizan diversos materiales —como fotos, musica, videos, etc.— con
el fin de facilitar la evocaciéon y conversacion sobre los recuerdos
recuperados. En relacion a esta técnica restaurativa, un reciente meta-
analisis (Huang et al., 2015) revisé 13 ECAs con el fin de evaluar
el efecto de la reminiscencia sobre el rendimiento cognitivo y los
sintomas depresivos en sujetos con demencia. Los resultados de esta
revision confirmaron que este tratamiento es efectivo mejorando las
funciones cognitivas y disminuyendo la sintomatologia depresiva en
estos pacientes. Los autores concluyen que la reminiscencia debe ser
considerada como intervencion rutinaria en sujetos con demencia,
particularmente en aquellos que se encuentran institucionalizados.

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

Tras realizar la presente revision es posible afirmar que tanto el
entrenamiento fisico aerdbico de intensidad moderada a vigorosa
como el entrenamiento cognitivo poseen un efecto beneficioso para
el funcionamiento cognitivo de personas mayores que presentan de-
terioro cognitivo leve o demencia. Estos beneficios tendrian relacion
con la capacidad de promover cambios neurotroficos de estructuras
cerebrales (Jonasson et al., 2016), facilitando la neuroplasticidad
(Vaynman, Ying y Gomez-Pinilla, 2004) y la neurogénesis (Deslan-
des et al., 2009; Jonasson et al., 2016), que constituyen el sostén
neurolégico de los beneficios en cuanto al mantenimiento del estado
cognitivo. La literatura, ademas, ha sugerido que la combinacién
simultanea de ambos tipos de intervencion resultaria igualmente
beneficiosa (Law, Barnett, Yau y Gray, 2014). En esta linea, estu-
dios realizados en Chile en sujetos con demencia leve han arrojado
prometedores resultados (Lopez et al., 2015).

Es importante recordar como las personas tienen la capacidad
de incidir en su estado de salud fisica y mental. Tal como se infor-
mo en la publicacion sobre los riesgos relativos a la poblacion para
desarrollar demencia (Norton, Matthews, Barnes, Yaffe y Brayne,
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2014), la vida sedentaria podria ser responsable hasta de un 20%
del riesgo poblacional atribuible a demencia.

En este sentido, son necesarios mas estudios en este campo de
investigacion que cuenten con mayor nivel de estandarizacion y
homogeneidad en sus procedimientos tanto de intervencién como de
evaluacion de resultados, asi como mejorar la rigurosidad metodo-
logica y los procedimientos de control de variables potencialmente
intervinientes. Es necesario, ademas, realizar estudios longitudinales
para evaluar el mantenimiento de los efectos que permitan a futuro
tomar decisiones clinicas segun criterios de costo-beneficio.
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INTRODUCCION

Envejecimiento normal, exitoso y patoldgico

El envejecimiento es una realidad del ser humano que actual-
mente supone un ambito de investigacion y estudio en pleno auge.
En Chile, la busqueda del aumento de la calidad y esperanza de vida
en este rango etario adquiere cada vez mads relevancia (Quiroga, Al-
bala y Klaasen, 2004). En este capitulo abordaremos primero, bajo
una mirada global, el concepto de envejecimiento normal, exitoso y
patologico para, a continuacion, finalizar sugiriendo el uso de una
técnica neurocientifica no invasiva que estimula las habilidades de
aprendizaje y memoria.

DESARROLLO

En nuestro pais se estima que, para el afio 2020, los adultos
mayores seran alrededor de 3,2 millones de habitantes (Urzaa y
Navarrete, 2013). Esto hace necesario que entendamos el envejeci-
miento no solo como un fenémeno organico, sino como un proceso
mas complejo en el que también interactian variables sociales y
psiquicas, y que estd caracterizado por la diversidad y variabilidad
interpersonal. El intento por caracterizar esta poblacion ha llevado
a diversos autores a diferenciar tres formas distintas de envejecer
denominadas envejecimiento normal, envejecimiento 6ptimo o exi-
toso y envejecimiento patologico (Baltes y Baltes, 1990).

El envejecimiento normal es intrinseco al organismo y consiste
en un deterioro en los procesos fisicos y cognitivos como consecuen-
cia de la edad. Asi, este es entendido como un patrén en el que no
hay necesariamente enfermedades, pero si un aumento del riesgo de
padecerlas, lo que minimiza la capacidad de disfrute y satisfaccion
del mayor. Por ejemplo, en el ambito cognitivo, un envejecimiento
normal conlleva pérdidas leves asociadas a la edad, observandose
un enlentecimiento y una menor eficiencia del funcionamiento
cognitivo producido por cambios estructurales en el cerebro que
determinan alteraciones en diversas funciones como, por ejemplo,
en la memoria declarativa (Mancilla, Valenzuela y Escobar, 2015;
Park, 2002; Park, Polk, Mikels, Taylor y Marshuetz, 2001; Pitarque
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et al., 2016; Reuter-Lorenz, 2002; Sorel y Pennquin, 2008). De este
modo, un niimero importante de personas mayores afronta una serie
de cambios de cardcter normal en dichas funciones cognitivas; sin
embargo, estos son heterogéneos en funcion de los diferentes factores
normativos y no normativos que afectan al sujeto a lo largo de su
ciclo de vida. El envejecimiento, por tanto, es un proceso natural,
multiple y gradual, caracterizado por una enorme variabilidad
individual que sugiere que el paso del tiempo no tiene las mismas
consecuencias para todos.

El término envejecimiento con éxito (o successful aging), por su
parte, surge a partir de los trabajos de Havighurst (1961) y, tanto
para Triad6 (2003) como para Gutiérrez, Serra y Zacarés (2006),
nace como una diferenciacion necesaria de los dos patrones tipicos de
envejecimiento: normal y patolégico. Tal y como indica Fernandez-
Ballesteros (1998) o Fernandez-Ballesteros et al. (2010), una clasi-
ficacion en apariencia dicotémica es demasiado amplia y requiere
de una matizacion en la categoria normal. De este modo, se hace
necesario establecer un patron diferencial del envejecimiento normal,
donde los niveles funcionales se mantienen elevados e incluso, en
algunos sentidos, pueden de hecho mejorar. Este es el denominado
envejecimiento con éxito que Rowe y Kahn (1997,2015) definieron,
incluyendo la baja probabilidad de enfermedad y de discapacidad
asociada, asi como el alto funcionamiento cognitivo, funcionalidad
fisica y compromiso activo con la vida. Segun Castillo (2009), existe
una jerarquia entre estos tres elementos; sin embargo, es la combina-
cion o integracion con el activo compromiso con la vida lo que da
la totalidad del concepto de envejecimiento exitoso. El estudio del
envejecimiento con éxito evidencia la presencia de modos sanos de
envejecer, permitiendo detectar cudles son los factores protectores
frente al envejecimiento patoldgico y cudles determinan el éxito v,
por tanto, promueven una adecuada calidad de vida (Carr y Weir,
2017; Kim y Park, 2017).

Segin Neri y Cachioni (1999), la definicion de envejecimiento
con éxito tiene tres connotaciones. La primera se refiere a la conse-
cucion del potencial individual capaz de generar satisfaccion fisica,
psicologica, social y cognitiva segun el individuo y su grupo de edad y
que debe ser evaluada de acuerdo a condiciones objetivas disponibles
(Mayordomo, Garcia, Sales, Meléndez y Serra, 2015). La segunda
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significacion toma como parametros de envejecimiento con éxito el
funcionamiento que mas se acerque al de la media de la poblaciéon
mas joven, siendo adoptada por las practicas de salud, educativas
y estéticas destinadas a preservar la juventud y retardar los efectos
del envejecimiento. La tercera idea vinculada a este tipo de enveje-
cimiento se relaciona con la identificacién de comportamientos para
los cuales los individuos poseen un buen desempefio y con la optimi-
zacion de su ejecucion por medio de mecanismos de entrenamiento y
motivacion. Mediante tales estrategias se compensarian las pérdidas
identificadas en el proceso de envejecimiento (Mayordomo, Sales
y Meléndez, 2014) y se mantendria la estimulaciéon para fomentar
comportamientos eficaces en todos los dominios de la vida cotidiana.

Dicho lo anterior, y con el fin de estimular los factores que
propician el envejecimiento exitoso, cabe sefialar que, en Chile, el
Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), a través de su
politica integral de envejecimiento positivo para Chile 2012-2025,
se ha propuesto promover la proteccion de la salud funcional de
las personas mayores y su integracion y participacion en distintos
ambitos de la sociedad, e incrementar de forma transversal el bien-
estar subjetivo de las mismas. No obstante, recientes investigaciones
plantean que deben tenerse en cuenta otros aspectos no considera-
dos en este plan, como es la compensacién cognitiva (Mayordomo,
Sales y Meléndez, 2014) y la plasticidad cerebral (Sales, Meléndez
y Mayordomo, 2013), que pueden ser la base para el desarrollo del
potencial de aprendizaje de los adultos mayores y, por tanto, de su
exitoso desarrollo en las dltimas etapas del ciclo vital.

Por tltimo, el envejecimiento patolégico hace referencia a un
patrén de envejecimiento con deterioro en alguna de las funciones
cognitivas que se observan en el contexto de una enfermedad cerebral
grave (Meléndez, Navarro, Oliver y Tomds, 2009), habitualmente
neuro-degenerativa, siendo la mas frecuente de ellas la enfermedad
de Alzheimer (EA) (Sheltens et al., 2016).

Desde hace mucho tiempo se establecio el concepto de demen-
cia como aquella disfuncion de varias areas cognitivas que acaban
afectando las actividades de la vida diaria (basicas o extendidas) del
sujeto. Dicho concepto se mantuvo inalterable hasta que se empezd
a ser consciente de que las enfermedades neuro-degenerativas tenian
un periodo de desarrollo lento que podia llegar a extenderse a lo
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largo de 30 afios, desde el inicio de los primeros acontecimientos
biologicos cerebrales hasta presentar evidentes manifestaciones cli-
nicas de demencia (Villemagne et al., 2013). Parece 16gico pensar,
por tanto, que entre dicho inicio y la demencia se desarrollarian de
forma gradual disfunciones cognitivas que serian leves al principio
e irfan empeorando progresivamente, siendo obvio que las disfun-
ciones iniciales podrian ser confundidas con alteraciones propias del
envejecimiento normal. Asi, por ejemplo, en un estudio de familiares
de pacientes con EA genética que eran portadores de la mutacion
se observo una disfuncién cognitiva (sobre todo, grados menores
de pérdida de memoria) hasta 10 afios antes del inicio evidente de
la demencia (Bateman et al., 2012). Esta larga fase, denominada
por algunos pre-sintomdtica o levemente sintomadtica (Dubois et
al., 2014; Jack et al., 2010), ha condicionado que tengamos que
definir, de alguna manera, a este grupo de individuos que no tienen
una clara demencia, pero si tienen disfuncion cognitiva patoldgica.

El primer concepto tedrico que se desarrollo fue el de deterioro
cognitivo leve (DCL) por el grupo de Petersen et al. (2001), quienes
introdujeron un elemento normativo a dicha disfuncién cognitiva
(alteracion de memoria > 1.5 SD —desviaciones estandar— de la
correspondiente a su edad y formacion). El objetivo era intentar
seleccionar a aquellos individuos que presentaban fallos cognitivos
que no eran lo suficientemente intensos como para alterar su fun-
cionamiento y ser etiquetados de demencia, pero si mayores que los
que corresponderian a un envejecimiento normal (Petersen et al.,
2001). Esto supuso un paso muy importante al cambiar el foco de
interés hacia esas fases previas a la demencia. El problema que nos
encontramos es que el DCL era un concepto muy inespecifico, es
decir, que diversas enfermedades, incluso no degenerativas (ansiedad,
depresion, patologia vascular-cerebral, etc.), podian producir las mis-
mas disfunciones sin condicionar una progresion hacia la demencia.

El siguiente paso adelante surgi6 con la incorporacion de pruebas
bioldgicas (biomarcadores) que nos informaban de las alteraciones
subyacentes en el tejido cerebral generadas por estas enfermeda-
des degenerativas (sobre todo la EA) y aportaban especificidad
a las disfunciones cognitivas detectadas en los pacientes. Dichos
biomarcadores se dividieron en dos grandes grupos. El primero
(denominados fisiopatoldgicos) nos informaba de la presencia de
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amiloide (mediante el estudio del liquido céfalo-raquideo o medi-
cina nuclear con tomografia por emision de positrones —en inglés,
PET- amiloide), que es un elemento clave en la fisiopatologia de la
EA. Los segundos (denominados de degeneracion) nos hablaban de
alteraciones importantes en el tejido cerebral de caracter destructivo
o degenerativo (presencia de proteina tau y fosfo-tau en el liquido
céfalo-raquideo, alteraciones en medicina nuclear con técnicas de
fluordesoxiglucosa o en la atrofia cerebral detectada por resonancia
magnética), pero que no eran propias solo de la EA, sino también de
otras causas de demencia (por eso son menos especificos de dicha
enfermedad) (Jack et al., 2016). De esta manera, se pudo seleccionar
dentro de los pacientes con DCL a un grupo con biomarcadores
positivos de amiloide, que en la actualidad son ya considerados
como pacientes con EA (para algunos prodréomica y para otros ya
solo Alzheimer), lo cual ha permitido el desarrollo de unos nuevos
criterios diagndsticos de la misma (Dubois et al., 2016; McKahn
et al., 2011). Nos encontramos, de nuevo, frente a un avance muy
importante al permitir diagnosticar dicha enfermedad antes de que
se haya desarrollado una demencia evidente, por lo que estariamos
ante un envejecimiento patologico que podemos diagnosticar en
fases relativamente precoces y diferenciarlo del envejecimiento na-
tural. Cabe sefialar que este desarrollo conceptual ha sido preciso
porque la comunidad cientifica es consciente de que solo podiamos
abordar de manera eficaz el problema del deterioro cognitivo de-
generativo (patologico) si actuabamos en las fases mas precoces de
estas enfermedades, incluso antes de que se manifieste clinicamente
la disfuncion cognitiva (fases pre-sintomaticas). De hecho, hasta
hace poco todos los resultados negativos de los farmacos probados
en los ensayos clinicos en EA se justifican porque se ha tratado a
los pacientes en fases muy avanzadas cuando las lesiones cerebrales
son ya tan intensas (hay mucha degeneracion) que no hay marcha
atras en la capacidad de recuperacion. Considerando sus beneficios
creemos que, con toda seguridad, este modelo de la EA se extende-
rd en un futuro cercano a otros trastornos degenerativos, como la
demencia fronto-temporal o la enfermedad por cuerpos de Lewy.
El conocimiento de la existencia de esta fase pre-sintomatica muy
prolongada de las enfermedades neurodegenerativas, junto al descu-
brimiento del concepto de reserva cognitiva como factor protector del
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deterioro cognitivo, ha condicionado el inicio de una preocupacion
por promover un envejecimiento cognitivo sano de la poblacién. Se
estima que en la actualidad un tercio de los casos de EA podrian
atribuirse a siete factores de riesgo modificables (baja educacion,
hipertension arterial en edad media de la vida, obesidad en edad
media de la vida, diabetes, inactividad fisica, tabaco y depresion).
Si actudramos sobre estos factores y consiguiéramos en una década
reducirlos en un 10-20%, de forma paralela disminuiria entre 9-16
millones el numero de casos de EA en el mundo para el afio 2050,
y la prevalencia en un 8-15% (Winblad et al., 2016). Aunque no
podemos, todavia, seleccionar con total seguridad a los individuos
con mayor riesgo de desarrollar una enfermedad cognitiva degene-
rativa, salvo las formas genéticas, si se dispone, a nuestro juicio, de
suficiente informacién para recomendar actuaciones preventivas
(fisicas y cognitivas) a partir de los 50 afios a aquellos individuos
con mayores factores de riesgo. En este sentido, estin en marcha en
la actualidad en Europa diversos proyectos de intervencion, sobre
control de factores de riesgo, dieta y ejercicio, que quizds puedan
demostrar la efectividad de dicha practica y extender su uso de forma
comun al resto del mundo (Ngandu et al., 2015).

Para concluir este apartado, solo desde una perspectiva global
y con intervenciones multiples, con la ayuda de las instituciones
publicas y privadas, concienciando a la poblacion de la importan-
cia del autocuidado, del desarrollo cerebral y de un envejecimiento
cognitivo sano, puede iniciarse un combate real y efectivo contra
estas enfermedades neurodegenerativas. Al menos esto sera asi hasta
que se encuentren firmacos mas efectivos y modificadores reales
de la enfermedad que permitan limitar los efectos devastadores
que generan —y generaran— estas enfermedades en nuestra sociedad
actual y futura.

Entrenamiento cognitivo para adultos mayores a través
de consecuencias diferenciales

Comenzaremos sefialando que aunque no existe un método o
procedimiento milagroso que permita asegurar el funcionamiento
idéneo de las habilidades cognitivas a lo largo de todo el ciclo vital,
esto no quiere decir que estemos destinados inexorablemente a una
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disminucion o pérdida de nuestras capacidades. Por el contrario,
actualmente disponemos de diferentes alternativas de estimulacion
cognitiva eficaces y complementarias a los tratamientos farmacolo-
gicos. A continuacion, nos centraremos en un procedimiento, el de
consecuencias diferenciales (en adelante PCD), que ha demostrado
ser una herramienta util para mejorar u optimizar el aprendizaje
discriminativo y la memoria (tanto de trabajo como a largo plazo)
en diferentes poblaciones, entre las que se encuentran aquellas que
presentan envejecimiento normal o patologico (v.g., Lopez-Crespo,
Plaza, Fuentes y Estévez, 2009; Plaza, Lopez-Crespo, Anttinez,
Fuentes y Estévez, 2012).

Pero ¢en qué consiste el PCD? Basicamente, a la estructura del
condicionamiento operante (estimulo — respuesta — consecuencia)
se le incorpora un criterio de exclusividad para la entrega de los
reforzadores; en otras palabras, en una situacion de aprendizaje
discriminativo, cada estimulo especifico se asocia a una respuesta
determinada, la cual es reforzada con una consecuencia exclusiva
para dicha relacion (ver Figura 1).

FiGUrA 1.
REPRESENTACION ESQUEMATIZADA DE LA ENTREGA DE REFUERZOS
SEGUN EL CRITERIO DE EXCLUSIVIDAD EMPLEADO EN EL PCD

(E = EsTiMULO, R = RESPUESTA, C = CONSECUENCIA)
E1 = I:{1 = C1
E2 = I:%2 = C2

En 1970, Trapold fue el primero en demostrar los beneficios
que sobre el aprendizaje tiene la utilizacion de este procedimiento.
Concretamente, entrend a un grupo de ratas en una tarea de apren-
dizaje discriminativo reforzando con un pellet (C,) cada vez que
presionaban la palanca derecha tras haber escuchado un tono y con
sacarosa (C,) cuando presionaban la palanca izquierda después de
haber oido el sonido /clic/. Esta exclusividad en la entrega de los
reforzadores permitié que los animales aprendieran mas rapido, co-
metieran menos errores y alcanzaran un porcentaje mayor de aciertos
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al finalizar la tarea. Investigaciones posteriores confirmaron estos
hallazgos tanto en animales como en humanos, sefialando ademas
que el uso del PCD incrementa la ejecucion en tareas que incluyen
demoras entre el momento de presentacion del estimulo y la emision
de la respuesta (para una revision mas detallada, véase Lopez-Crespo
y Estévez, 2013; Mok, Estévez y Overmier, 2010; Urcuioli, 2005).

Frente a estos hallazgos, cabe preguntarnos como es posible que
la utilizacion de un procedimiento tan sencillo genere resultados tan
significativos. En un primer momento, Trapold y Overmier (1972,
ver también Trapold y Peterson, 1980, 1982) dieron respuesta a esta
interrogante formulando la teoria de la expectativa. En ella sugieren
que gracias al uso del PCD se genera una representacion mental, o
lo que es lo mismo, una expectativa del reforzador que se encuentra
vinculada al estimulo discriminativo (E). Esta expectativa, una vez
activada, se comportaria como un segundo estimulo discriminativo,
proporcionando informacion adicional que guiaria el proceso de
eleccion de la respuesta correcta (Overmier y Lawry, 1979; Peterson
y Trapold, 1980; Trapold, 1970; Trapold y Overmier, 1972). Afios
mas tarde, y complementando esta teoria, Savage y colaboradores
proponen el modelo de memoria dual (en adelante MMD). Segin
este modelo, el uso del PCD vy la administracion de reforzadores
de modo aleatorio —o no diferencial- activarian diferentes sistemas
neuroquimicos y neuroanatémicos. Savage y Parsons (1997), en una
investigacion pionera, demostraron esta hipotesis inyectando a la
mitad de un grupo de ratas escopolamina, mientras que a otro grupo
se les suministr6 MK-801. Ambas sustancias son antagonistas de
los receptores colinérgicos y glutamatérgicos, respectivamente. Los
resultados demostraron que cuando los animales tenian inhibido el
sistema colinérgico como consecuencia de la accién de la escopo-
lamina, su ejecucion en una tarea de memoria espacial no se veia
afectada cuando recibian consecuencias diferenciales, indicando,
en este caso, la activaciéon de mecanismos de memoria dependien-
tes del sistema glutamatérgico (memoria prospectiva). En cambio,
cuando se encontraban bajo los efectos del MK-801, su desempefio
no variaba en la condicion no diferencial, situacion que activaria
otro tipo diferente de memoria dependiente del sistema colinérgico
(memoria retrospectiva).
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Posteriormente, Savage, Buzzetti y Ramirez (2004) estudiaron
las respuestas de un grupo de ratas con lesiones en diferentes zonas
corticales (lesion bilateral por aspiracion del hipocampo y lesion
bilateral del neocortex dorsal), concluyendo que solo los animales
con lesion en el hipocampo mostraron un deterioro en la tarea de
igualacion a la posicién con demoras largas cuando recibian con-
secuencias no diferenciales; sin embargo, cuando eran reforzadas
con consecuencias especificas, dicho deterioro desaparecia. Ademas,
Ramirez y Savage (2007) encontraron que bajo consecuencias dife-
renciales los animales con lesiones de la amigdala basolateral (ABL)
presentaban una disminucion de su rendimiento durante toda la fase
de entrenamiento, mientras que el grupo con lesién en la corteza
orbito frontal (COF) mostr6 una mayor dificultad para realizar la
tarea después de la fase de mantenimiento. Es decir, bajo condiciones
diferenciales, la ABL se encargaria del establecimiento de la asocia-
cion E-R y la COF seria la responsable de mantener dicha relacion.
Por lo tanto, en animales, el uso del PCD est4 relacionado con la
activacion de la memoria prospectiva en la cual estaria implicado
el sistema glutamatérgico, la ABL y la COF, mientras que la utili-
zacion de consecuencias comunes estd asociada al funcionamiento
de la memoria retrospectiva, relacionada con el sistema colinérgico
y el hipocampo.

Sobre la base de los estudios que acabamos de revisar —reali-
zados por Savage y colaboradores—, Mok, Thomas, Lungu y Over-
mier (2009) se plantearon explorar las estructuras cerebrales que
se activan al administrar consecuencias diferenciales en humanos.
Concretamente, se registré la actividad cerebral mediante resonancia
magnética funcional (fMRI) mientras los participantes realizaban
una tarea de aprendizaje discriminativo, la cual era reforzada con
estimulos sensorio-perceptivos (auditivos o visuales). Los resultados
sefialaron una mayor activacion del hipocampo durante el intervalo
de demora cuando a los participantes se les administraban conse-
cuencias comunes tras sus respuestas correctas, lo que demuestra que
esta estructura participa activamente en el procesamiento retrospec-
tivo de la informacion. Sin embargo, a diferencia de los resultados
obtenidos en animales, tras recibir consecuencias diferenciales se
registr6 una mayor activacion de diferentes areas cerebrales en
funcién de la naturaleza sensorial de los reforzadores utilizados.
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Asi, cuando el estimulo discriminativo se asocid con un reforzador
de tipo visual, se activaron, durante el periodo de demora, areas
relacionadas con el procesamiento de informacion visual (v.g., areas
18 y 19 de Brodmann). Por el contrario, cuando el refuerzo asociado
con el estimulo discriminativo fue un trozo de cancidn, se activaron
areas implicadas en el procesamiento auditivo (v.g., areas 41y 22 de
Brodmann). Ademads, en ambos casos se observé la activacion del giro
angular de la corteza parietal posterior, sugiriendo su implicacion
en el funcionamiento de la memoria prospectiva.

Cabe senalar que estos resultados se han visto complementados
por diferentes hallazgos obtenidos en investigaciones con pacientes
con afectacion en alguna de las estructuras antes mencionadas. Asi,
por ejemplo, Hochhalter, Sweeney, Bakke, Holub y Overmier (2000)
encontraron que tres de cuatro pacientes con demencia de tipo al-
cohodlico mejoraban su ejecucion en una tarea de reconocimiento
demorado de caras cuando recibian consecuencias diferenciales tras
cada respuesta correcta. Plaza et al. (2012) obtuvieron, también,
resultados similares en un grupo de adultos mayores diagnostica-
dos con la enfermedad de Alzheimer. De hecho, la exactitud en la
ejecucion de la tarea de estos pacientes en la condicién diferencial
en demoras cortas fue comparable a la del grupo control sin dete-
rioro cognitivo. Por tltimo, Molina, Estévez, Meza y Plaza (2015)
encontraron que un grupo de adultos mayores exconsumidores de
alcohol mejoraban el recuerdo a largo plazo de las asociaciones de
una tarea simulada de adherencia al tratamiento cuando recibieron
consecuencias diferenciales tras sus respuestas correctas.

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

En resumen, gracias a su sencillez, al aumento del nivel de
aciertos, la disminucién del nimero de errores, el incremento en
la velocidad de respuesta y la mejora en la memoria de trabajo y
a largo plazo que su aplicacion conlleva, el PCD es, sin duda, una
herramienta que podria ser utilizada para estimular, potenciar y
conservar el aprendizaje y la memoria en adultos mayores con en-
vejecimiento normal o patoldgico.
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Para finalizar, nos gustaria presentar dos ejemplos de casos
practicos (ver Tabla 1) en el que la utilizaciéon de consecuencias
diferenciales puede ser de especial utilidad:

TABLA 1.

PROPUESTA DE INTERVENCION |

Objetivo: Reconocer por el nombre a los nietos

Situacion de aprendizaje: Sentado en una silla junto a una mesa, se disponen delante del sefior
Luis Venegas las fotografias de sus tres nietos. El terapeuta nombrara a uno de ellos y esperara
que el sefior Luis sefiale la fotografia de ese nieto. En caso de que la respuesta sea correcta se
le entregard el refuerzo asignado para esa asociacion; de lo contrario, se le indicara cudl es la
respuesta correcta y se le preguntara por otro nieto.

P S Alternativas de Respuesta .
Estimulo inicial Consecuencia
respuesta esperada

Observa la fotografia Nicolds, Martin y Juan Martin Ficha/Bot6n rojo pequefio
de Martin > ¥ 10 peq

Observa la fOtf) grafia Nicolds, Martin y Juan | Nicolas Ficha/Botén azul grande
de Nicolds

Observ(eilelﬁuf;);ograﬁa Nicolds, Martin y Juan Juan Ficha/Bot6n verde mediano

PROPUESTA DE INTERVENCION II

Objetivo: Facilitar la adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Situacion de Aprendizaje: Producto del diagndstico de una patologia determinada, la sefiora
Ana Molina debe aprender y recordar tres horarios diferentes para tomar un medicamento.

Estimulo inicial

Alternativas de res-
puesta

Respuesta
esperada

Consecuencia

Alarma 08:00 hrs.

Pildora roja, azul o
blanca

Pildora roja

Trozo de manzana

Alarma 14:00 hrs.

Pildora roja, azul o
blanca

Pildora azul

Trozo de platano

Alarma 21:00 hrs.

Pildora roja, azul o
blanca

Pildora
blanca

Trozo de naranja

Aunque en el ejemplo nos referimos al terapeuta, el procedi-
miento lo puede aplicar facilmente un familiar, cuidador o persona
cercana al adulto mayor. Como consecuencias, hemos visto que se
pueden utilizar fichas que después pueden cambiarse por distintos
refuerzos, realizando la misma funcién cualquier otro objeto como
botones y bolitas de diferentes colores y tamafos, tapas de botella,
clips, fichas de juegos de mesa, diferentes tipos de pasta sin cocinar,
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etc. Otra opcién es utilizar como consecuencia directamente un
reforzador (v.g., trozos de frutas, frutos secos o monedas). Creemos
que tanto en el ejemplo propuesto como en otros diversos casos el
PCD puede ser de gran utilidad para la instauracion de aprendizajes
significativos o la mejora de procesos de memoria, como el reconoci-
miento de informacion visuoespacial, que repercutirdn en el bienestar
y autonomia de nuestros mayores. Dado el incremento del enveje-
cimiento de la poblacion tanto en Europa como en Latinoamérica,
se hace imprescindible el desarrollo de programas de entrenamiento
multidisciplinares en el que se incluyan técnicas y procedimientos
cognitivos como el descrito en este apartado que permitan prevenir
posibles deterioros fisicos y cognitivos, fomentando el envejecimiento
activo y saludable.
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CariTULO 7

PERCEPCION DE LA CAPACIDAD DE MEMORIA
Y RENDIMIENTO EN TAREAS DE MEMORIA
EN ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN
A CENTROS DE SALUD FAMILIAR

NIEVES SCHADE YANKOVIC
RAUL G. RAMIREZ-VIELMA
GABRIELA NAZAR
VASILY BUHRING SiLva

Universidad de Concepcién

INTRODUCCION

Existe un amplio acuerdo entre los investigadores sobre la decli-
nacion de algunas funciones de la memoria en los adultos mayores.
La explicacion de por qué ocurre esto se divide en aquellos que se-
nalan que esto podria deberse a factores de tipo fisiologicos tanto a
nivel neural como sensorial (Beaudoin y Derichard, 2011), mientras
que otros proponen que seria producto de la cultura, expresada por
las creencias que las personas tienen sobre su funcionamiento duran-
te el proceso de envejecimiento (Chastee, Bhattacharyya, Horhota,
Tan y Hasher, 2005; Hastings y West, 2011). En relacion con este
segundo factor es donde se enmarca este trabajo.

La mayoria de los adultos mayores creen que inevitablemente
su memoria empeora con la edad. Los pequefios olvidos que son
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considerados por los jovenes como algo anecdético, los adultos ma-
yores lo ven como una posible pérdida o deterioro de su memoria.
Esta evaluacion o hipervigilancia sobre sus errores pueden impactar
negativamente en el rendimiento en tareas de memoria y en las quejas
subjetivas acerca de ella.

Las quejas subjetivas sobre la memoria estan relacionadas con
la pérdida de la informacion que es presentada recientemente o el
problema de mantener dicha informacién sobre un corto periodo de
tiempo (memoria a corto plazo) y en la dificultad en procesar infor-
macion mientras se encuentra en la memoria (memoria operativa).

Memoria operativa ylo memoria a corto plazo

La memoria puede ser comprendida por distintos modelos; los
mas tradicionales y que han recibido mayor apoyo son el modelo de
Atkinson y Shiffrin (1971) y el de Baddeley (1986). En este trabajo
nos interesa profundizar sobre la memoria a corto plazo y/o memoria
operativa (working memory).

La memoria a corto plazo (MCP) es definida por Atkinson y
Shiffrin (1971) como una memoria que almacena informacion por
un breve periodo de tiempo después que el estimulo deja de estar
fisicamente disponible. Para mantener dicha informacion por unos
breves segundos se requiere que el sujeto despliegue una serie de
estrategias; asi evita rapidamente el decaimiento o desplazamiento
de la informacioén con la llegada de nueva informacion, lo cual con-
lleva el posible olvido. Esta memoria se caracteriza por ser unica,
a diferencia de la que veremos a continuacion, la cual comprende
varios componentes.

La «memoria de trabajo» (working memory) o memoria ope-
rativa (MO) (Baddeley, 1986) se entiende como la capacidad que
nos permite manipular y retener simultaneamente la informacion
relevante a la tarea que se estd ejecutando (Gutiérrez-Martinez y
Ramos, 2014). Esta memoria comprende los siguientes componen-
tes: ejecutivo central, bucle fonolégico y la agenda viso-espacial y el
almacén episddico (Baddeley, 2003). El ejecutivo central se encarga
de administrar los recursos atencionales del sistema cognitivo y
decide a qué actividades dar curso. También planifica las estrate-
gias de procesamiento y estd a cargo de la coordinacion del lazo
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articulatorio y la agenda viso-espacial. Ademas, tiene la funcion de
inhibir informacién no relevante. El bucle fonolégico es un sistema
periférico que captura informacién de tipo lingiiistico exclusiva-
mente bajo un codigo fonoldgico por un breve periodo de tiempo.
Esto se expresa cuando se trata de recordar una lista presentada de
forma visual o auditiva. La capacidad de almacenamiento del bucle
fonoldgico no es constante, sino que disminuye a medida que las
palabras que deben recordarse son mas largas (Manzanero, 2008).
La agenda viso-espacial tiene como funcién el mantenimiento acti-
vo de informacidn, pero en este caso con un formato de naturaleza
visual y espacial (de inputs externos o internos). Finalmente, el bufer
episodico consiste en un sistema de almacenamiento temporal con
capacidad limitada, capaz de integrar informacion de varias fuentes,
incluyendo el bucle fonolégico, la agenda viso-espacial y la memoria
a largo plazo (Baddeley, 2000).

El envejecimiento estd asociado con una disminucion del
desempefio en todas las tareas que comprometen gran parte de la
MCP, pero especialmente a la MO y con el control inhibitorio. La
declinacion normal de esta se aprecia especialmente a partir de los
60 anos (Gontier, 2004). Sin embargo, se ha encontrado que activi-
dades mentales y el uso frecuente de estrategias cognitivas pueden
aminorar este bajo rendimiento en tareas de memoria. Por lo tanto,
cualquier actividad de tipo cognitiva puede ejercer algun control
compensatorio sobre ella.

Otros factores que pueden aminorar o exacerbar la declina-
cién natural de la memoria son los asociados a la cognicion social,
como los estereotipos negativos de la vejez. Los estereotipos son
creencias compartidas por los miembros de un grupo (Bouazzaoui
et al., 2015). Estos han sido conducidos por el marco de referencia
de stereotype threat (amenaza del estereotipo), el cual se refiere al
miedo que surge en situaciones en las cuales un miembro del grupo
confirma el riesgo de presentar el estereotipo negativo asociado con
la pobre ejecucion en un dominio dado (Steele y Aronzon, 1995). Al
respecto, Desrichard y Kopetz (2005) muestran que la memoria de
autoeficacia cumple un rol moderador en relacion con los efectos de
la «<amenaza del estereotipo» en adultos mayores cuando se enfatizan
los componentes de la memoria de una tarea.
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Autoeficacia de la memoria

La autoeficacia se define como «los juicios que las personas
hacen acerca de sus capacidades para alcanzar niveles determina-
dos de rendimiento» (Bandura, 1996). Estas creencias pueden estar
influenciadas por factores culturales y/o el contexto social.

La memoria de autoeficacia fue primero definida por Hertzog,
Hultsch y Dixon (1989) como la capacidad para usar efectivamente
la memoria en varias situaciones. Bandura (1989) hace la distincion
entre el conocimiento que se tiene sobre la memoria (metamemoria)
y las creencias acerca de la eficacia de la memoria, un sistema de
creencias ligada a un dominio especifico. Berry West y Dennehey
(1989) sostienen que los juicios personales sobre la capacidad de
memoria percibida constituyen un sistema dindmico, un sistema de
autoevaluacion de las creencias y los juicios en relacion con las pro-
pias competencias y confianza en ellas depositada. Estas creencias y
los juicios de autoeficacia estan basadas tanto en factores personales
como situacionales. Aquellos sujetos que se sienten mas capaces de
lograr éxito en tareas de memoria lo consiguen principalmente en
tareas de la vida cotidiana en contraste a las tareas de memoria de
laboratorio.

Se ha encontrado que la autoeficacia de memoria esta asociada
a la edad, la educacion y el estado de salud (Zelinski y Glewski,
2004). Ademas, varios investigadores consideran que la autoeficacia
podria ser mejor comprendida como una variable mediadora o mo-
deradora, afectando la ejecucion en tareas de memoria (Lineweaver
y Hertzong, 1998).

Varios estudios han demostrado que las creencias positivas de
memoria de autoeficacia se relacionan con un mejor rendimiento en
memoria, especialmente en aquellas tareas que se encuentran media-
das por factores motivacionales, persistencia y esfuerzo, pudiendo
constituir un desafio cognitivo, resultando en alto rendimiento cog-
nitivo. En cambio, una baja autoeficacia de la memoria puede dafiar
el rendimiento en tareas de memoria, lo que puede estar asociado
con elevada ansiedad (Stephan, Caudroit y Chalabaev, 2011).

Con respecto a estos estudios, es importante sefialar que la ma-
yoria de los investigadores encuentran que existe una relacion entre
la autoeficacia de la memoria y el rendimiento en tareas de memoria.
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Sin embargo, un grupo menor ha observado una baja correlacion
(Beaudoin y Desrichard, 2011) e incluso una falta de correlacion
entre autoeficacia de la memoria con algunas tareas de memoria
(recuerdo libre y reconocimiento); en cambio, si se encontrd relacion
con la condicién de las instrucciones (Chastee et al., 2005) o con
su experiencia pasada como parte de su autoesquema (Hilgeman,
Allen y Carden, 2017).

Esta baja relacion entre la autoeficacia de la memoria y su ren-
dimiento en tareas de memoria puede ser en parte explicado porque
existen varios instrumentos y métodos que se han desarrollado para
medir la memoria de autoeficacia y la memoria. En el primer caso,
los instrumentos que miden la autoeficacia de la memoria nacen a
partir de la hipotesis de que el conocimiento y las creencias que se
tiene sobre la memoria influyen en la ejecucion o tareas de memoria
y que estd cambia con la edad (Berry, West y Dennehey, 1989). Para
evaluar la autoeficacia han dominado dos tipos principalmente de
instrumentos: a) cuestionario de metameroria (MIA; Dixon, Hultsch
y Herzog, 1988) y b) el cuestionario de autoeficacia (Berry, West y
Scogin, 1983). Algunos autores sefialan que estas subescalas miden
lo mismo y que son psicométricamente similares.

En el segundo caso existe una gran variedad de instrumentos y
métodos, siendo estos muy distintos entre si desde el punto de vista
de los tipos de memoria que miden y si estos son o no de aplicacion
en la vida cotidiana o en laboratorio. Dentro de estos estan: cuestio-
nario del funcionamiento de la memoria (MFQ; Gilewski, Zelinski,
Schaie y Thompson, 1983); test de digitos; test de memoria logica
(Kaufman, 1983); inventario de actividades con funciones amnési-
cas para personas de edad; listas de recuerdo de palabras y frases
(Zelinski y Glewski, 2004); presentacion de palabras y/o textos en
laboratorio; y reportes acerca del funcionamiento de la memoria
(Feldberg y Stefani, 2007).

Esta diversidad de instrumentos para medir memoria pudiera
dar cuenta, en parte, de algunos resultados contradictorios en la
relacion que existe entre la autoeficacia de la memoria y el rendi-
miento en pruebas de memoria. Por otra parte, esto puede deberse
a otras variables intervinientes como depresion u orientacion hacia
la meta, entre otras (Hilgeman, Allen y Carden, 2017). Finalmente,
algunos autores sefialan que la memoria de autoeficacia puede mas
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bien actuar como moderador con la edad subjetiva, con las quejas
subjetivas, la satisfaccion con la vida y los sintomas depresivos
(Hilgeman, Allen y Carden, 2017).

Instrumento de memoria y percepcion de autoeficacia

Considerando las discrepancias que existen entre la medicion
de autoeficacia y las pruebas de memoria nos propusimos elaborar
un instrumento de memoria basado en una version adaptada del
cuestionario de autoeficacia en tareas de memoria de Berry, West y
Dennehey (1989), el cual estaba traducido al espafiol por Tabernero
y De Elena (2001). Se seleccionaron ocho items del cuestionario au-
toeficacia y se elaboraron ocho tareas de memoria; el objetivo es que
ambos instrumentos fueran lo mas semejantes, es decir, que el sujeto
expresara su creencia sobre su capacidad de memoria y luego hiciera
la tarea correspondiente. Ademds, se transformaron las opciones de
respuesta a escala Likert con el objetivo de operacionalizar mejor la
variable. El instrumento de autoeficacia fue adaptado y aplicado a
la poblaciéon objetiva. Se hicieron varias pruebas pilotos.

El nuevo instrumento se desarroll6 sobre la base del constructo
de memoria operativa y memoria a corto plazo, considerando que la
memoria operativa es dindmica y actaa en el presente, especialmente
a través del ejecutivo central, quien asigna los recursos atencionales
a las tareas que estamos realizando en un momento determinado.
Ademas, el bufer episddico es quien permite el intercambio entre la
memoria a largo plazo y la operativa, este dltimo altamente rela-
cionado con el funcionamiento del I16bulo frontal (Baddley, 2000).
Ademas, es a corto plazo, ya que la presentacion de las tareas de
memoria es en un periodo breve de tiempo, de tal forma que las
personas logren el desarrollo de alguna estrategia. También se
cautel6 que las tareas tuvieran relacion con la vida cotidiana de los
adultos mayores. De igual modo, se consider6 el nivel de dificultad
presentado en la tarea, de tal forma que se adecue lo mas posible al
grupo etario correspondiente, evitando asi que el numero de items
afecte negativamente el rendimiento en cuanto a cansancio y moti-
vacion. Finalmente, los items fueron evaluados por jueces expertos
y probados en adultos mayores, siendo modificados por problemas
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de comprension de las instrucciones y los contenidos que no se re-
lacionaban con su vida habitual.

Construido el instrumento y estudiadas sus caracteristicas
psicométricas, este se aplico junto con el de autoeficacia de la me-
moria a los adultos mayores con el fin de lograr el objetivo de la
investigacion, el cual fue describir la relacion entre la percepcion de
autoeficacia de la memoria y el rendimiento en tareas de memoria
en adultos mayores que asisten a los centros de salud familiar de la
comuna de Concepcidn.

DESARROLLO

Método
Muestra

Participaron 200 adultos mayores, cuya edad fluctu6 entre los
60-78 afos. E1 48% eran hombres y todos pertenecian a los centros
de salud familiar de la comuna de Concepcién. En relacion con el
nivel educativo, la mayoria presentaba ensefianza media completa
e incompleta.

Instrumentos

A) Cuestionario de percepcion de autoeficacia: consiste en
ocho preguntas sobre sus creencias en relaciéon a su memoria. Las
respuestas son tipo Likert.

La validez de contenido fue a través de jueces expertos, presen-
tando una concordancia de 100%. La fiabilidad, en tanto, presento
un indice de 0.86. Este resultado es coincidente con el instrumento
original (ver anexo 1).

B) Pruebas de rendimiento en tareas memoria operativa y/o me-
moria de corto plazo: cuestionario de ocho tareas que debe realizar
el sujeto usando su memoria operativa y /o corto plazo. Todas las
tareas son presentadas en 20 segundos; luego se retira y el sujeto
debe responder (ver anexo 2y 3).

Los estudios de validez de contenido a través de jueces exper-
tos presentaron una alta coincidencia en todas en las pruebas, a
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excepcion de los items de dibujo y de caras, este ultimo por una
representacion transcultural. La fiabilidad fue de 0.75. La prueba
con menor fiabilidad fue dibujos.

Procedimiento

Los adultos mayores fueron reclutados en los centros de aten-
cion, donde asisten periddicamente por sus controles. Para ser in-
corporados en la muestra debian firmar una carta de consentimiento
y responder el test Mini-Mental para descartar patologia mental.

Los instrumentos fueron aplicados en forma individual por una
psicologa estudiante de magister en psicologia. En la aplicacion se
considerd si los adultos mayores tenian la capacidad conservada de
lecto-escritura; en el caso de que efectivamente leyeran el cuestiona-
rio de autoeficacia era auto administrado y en la situacién contraria
el encuestador se lo lefa. Idéntica fue la aplicacion de la prueba de
rendimiento en tareas de memoria.

En cuanto al orden de aplicacion de los instrumentos, primero se
administroé el de autoeficacia y luego el de rendimiento en memoria.
La secuencia fue siempre la misma: se midi6 el tiempo de inicio y
final. Los tiempos de exposicion a los estimulos estandarizados fue-
ron de 20 segundos. Esto se realiz6 en un lugar comodo del centro
de salud familiar. La persona fue citada para realizar la aplicacion.

Resultados

a) Descripcion del rendimiento en cada prueba

En el cuestionario de percepcion de autoeficacia, las respuestas
se ubican en promedio en la categoria algunos (1.7- 2, 4), mientras
que en la prueba de memoria operativa lo hace en promedio desde
casi todos a muy pocos (1.4- 4.3). No se encontraron diferencias
significativas en relacion al sexo (ver figura 1).
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FIGURA 1.

COMPARACION ENTRE PERCEPCION DE AUTOEFICACIA EN MEMORIA

Y RENDIMIENTO EN MEMORIA EN ADULTOS MAYORES

Listado Teléfono Dibujos
de compras

Lugares

Percepcion de autoeficacia

Palabras Mapas

Recados  Fotografias

Rendimiento de pruebas

En la Figura 1 se aprecia que el rendimiento en tareas de memoria
fue en total M = 4.96 mayor a la prueba de autoeficacia M = .2.14;
es decir, sus creencias eran menor a lo que finalmente fueron capaces
de hacer, a excepcion de la prueba de recados. El mejor rendimiento
en tareas de memoria fue en el recuerdo de dibujos M = 9.22 y el
peor fue en el recuerdo de recados M = 1.92. Se encontré que la
prueba el recuerdo de lugares donde se ubicaban los objetos es la
que tiene un mayor puntaje y la peor fue el recuerdo de nombres

de caras M = 1.76.

TaBLA 1.

CORRELACIONES ENTRE PERCEPCION DE AUTOEFICACIA DE LA MEMORIA

Y MEMORIA EN ADULTOS MAYORES

Pruebas R gl | Sig. bilateral
Autoeficacia para listado de compras - Memoria para
L 319 | 199 .000
ejecucion en compras
Autoeficacia para el teléfono - Memoria para el nimero
. 236 | 196 .001
de teléfono
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Autoeficacia de dibujos - Memoria para dibujos .025 | 197 723
Autoeficacia de lugares y memoria para lugares 198 | 198 .005
Autoeficacia para mapas y memoria para mapas 191 | 197 .007
Autoeficacia para recados y memoria para recados 200 | 198 .005
Autoeficacia para palabras y memoria para palabras 243 | 198 .001
Autoeficacia para caras - Memoria de caras 330 | 199 .000

Como se aprecia en la Tabla 1, se encontré que existe relacion
entre la autoeficacia y la memoria para la tarea de recuerdo de un
listado de compras, nimero telefénico, recuerdo nombre de caras
de personas y de un listado de palabras p < .005, no asi para las
tareas que implicaba recuerdos de dibujo de objetos, mapa p >
.00S. Finalmente, se encontr6 que existe una relacion igual entre la
autoeficacia y la memoria para recuerdo de un listado de recados y
ubicacion de objetos en distintos lugares p = .005.

TaBLA 2.

DIFERENCIAS ENTRE PERCEPCION DE AUTOEFICACIA DE LA MEMORIA

Y MEMORIA EN ADULTOS MAYORES

Sig. bila-
Pruebas t gl & brd
teral
Autoeficacia para listado de compras - Memoria para
i . 26.815 | 199 .000
ejecucion en compras
Autoeficacia para el teléfono - Memoria para el nimero
. 10.341 | 196 .000
de teléfono
Autoeficacia de dibujos - Memoria para dibujos 31.511 | 197 .000
Autoeficacia de lugares y memoria para lugares 14.872 | 198 .000
Autoeficacia para mapas y memoria para mapas 21.351 | 197 .000
Autoeficacia para recados y memoria para recados 812 198 418
Autoeficacia para caras - Memoria de caras 15.625 | 199 .000

Como se aprecia en la Tabla 2, existen diferencias significativas
entre la autoeficacia y el rendimiento en pruebas de memoria p <
.05, a excepcion del recuerdo de un listado de recados t (198) =

812; p > .05.
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Se hizo un andlisis de regresion donde se encontré que no existe
relacion entre las variables p < .05.

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta investigacion muestran que el nuevo
instrumento de memoria es altamente confiable para ser aplicado
a los adultos mayores. Este instrumento permite medir la memoria
operativa y/o memoria a corto plazo en relacion a la vida cotidiana
de los adultos mayores en breve periodo de tiempo. En el caso del
instrumento de autoeficacia, el cual estd basado en el cuestionario
de autoeficacia de Berry, West y Dennehey (1989), present6 un buen
nivel de confiabilidad cercano al instrumento original. Ambas tareas
fueron consideradas por los adultos mayores como motivantes y
desafiantes, por lo que en general los sujetos valoraron positivamente
la actividad.

Se encontr6 que a mayor edad menor rendimiento en pruebas de
memoria y autoeficacia de la memoria, tal como lo sefialan estudios
anteriores. Esta pobre percepcion de autoeficacia se aprecid en casi
todas las pruebas de memoria. Al revisar las distintas creencias se
encontrd que su percepcion fue menor para el recuerdo de caras de
personas y una leve superioridad en recados, lo cual concuerda con
investigaciones donde los adultos mayores que han asumido pro-
bablemente lo estereotipos negativos o «amenaza de estereotipo»
de la sociedad en que estan inmersos tienen menor autoeficacia de
la memoria (Steele y Aronzon, 1995). Sin embargo, estos resultados
no coinciden con aquellos que plantean que los adultos mayores
supervaloran su autoeficacia en relacion a su rendimiento posterior
en tareas de memoria (Tabernero y De Elena, 2001). Por lo tanto, se
puede sefialar que los adultos mayores establecen juicios negativos
acerca de su memoria y esto se aprecia en el menor rendimiento en
la mayoria de las tareas.

Este estudio presenta varias limitaciones que son importantes
sefalar, entre ellas, las relacionadas con la muestra, referente a que
son adultos mayores funcionales que asisten regularmente a centros
de salud. Otra limitacion se relaciona con la prueba de rendimiento
en tareas de memoria; aun falta mejorar el indice de fiabilidad de
algunas tareas como la de recados y el recuerdo de nombre de caras.
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Considerando las limitaciones anteriores, se espera hacer nuevas
réplicas con grupos etarios mas amplios, como adolescentes, jovenes
y adultos intermedios. También se pretende hacer mas aplicaciones
del instrumento para seguir mejorandolo, especialmente la prueba de
recados, debido al alto nivel de dificultad que se present6 entre los
adultos mayores, y el caso de dibujo, tarea que tiene un menor indice
de fiabilidad y validez. A su vez, se pretende aplicar el instrumento
de memoria a una muestra mayor, realizando las modificaciones
respectivas con el fin de obtener pardmetros y poder llegar a ser
un instrumento de uso en los centros de salud, considerando que
es de facil aplicacion, el tiempo de aplicacion es muy breve y para
los adultos mayores resulta una tarea desafiante y muy motivante.

Finalmente es importante sefialar que el instrumento de evalua-
cion de la memoria operativa y/o a corto plazo no solo sirve para
medir en general la memoria, sino que permite detectar el tipo de
tarea o memoria que presenta mejor desempefio y cudl requiere mas
estimulacion o rehabilitacion. Por lo tanto, se pretende que en el
futuro pueda contribuir como guia para el trabajo individual o para
realizacion de talleres de memoria del adulto mayor, especialmente
en centros de salud familiar.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO DE PERCEPCION DE LA CAPACIDAD
DE MEMORIA (PCM)

Control de tiempo:
Hora inicio:

Hora término:

Tiempo total utilizado:

El cuestionario que a continuacién le presentamos tiene como
propésito medir su creencia personal con respecto a su capacidad
de memoria. Los resultados obtenidos seran utilizados solo para la
investigacion.

Ninguno | Pocos | Algunos | Casi todos | Todos

(0-2) (3-4) (5-6) (7-8) (9-12)

Dimension o item

L. Listado de compras (0-2) (3-4) (5-6) (7-8) (9-12)

1. Si le mostrara un listado de
compra de 12 articulos durante
un breve momento, ¢;cudntos seria
capaz de recordar?

11. Teléfono (0-2) (3-4) (5-6) (7-8) 9

2. Si le dijeran un namero telef6-
nico, ¢cuantos digitos cree usted
que es capaz de recordar de dicho
numero?

1. Dibujos 0-2) | (34) | (5-6) (7-8) | (9-12)

3. Si alguien le mostrara dibujos de
12 objetos muy comunes, ¢cudntos
de ellos cree que seria capaz de
recordar?

IV. Lugares (0-2) (3-4) (5-6) (7-8) (9-10)

4. Si usted colocase 10 cosas en di-
ferentes lugares de una habitacion,
¢usted podria recordar donde ha
puesto esas cosas?

V. Palabras 0-2) | (34) | (5-6) (7-8) | (9-12)

5. Sialguien le leyera un listado de
12 palabras dos veces, ¢cudntas de
ellas podria recordar?
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VI. Mapas 0-2) | (3-4) | (5-6) (7-8) | (9-10)

6. Si un amigo le diese una direc-
cién de su nueva casa, y dicha di-
recci6én implicase seguir 10 puntos
de referencia, ¢cudntos de ellos
cree que es capaz de recordar?

VIL. Recados (0-2) (3-4) (5-6) (7-8) (9-10)

7. Si un amigo le pide hacer 10
recados, ¢cudntos seria capaz de
recordar?

VIII. Fotografias (0-2) (3-4) (5-6) (7-8) (9-10)

8. Si alguien le mostrase 10 fotos
de personas y le dijese sus nombres
una sola vez, ¢cudntos nombres
seria capaz de recordar después
de retiradas las imagenes?
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ANEXO 2
GUTA DE APLICACION DE LA PRUEBA
DE MEMORIA OPERATIVA

Al iniciar las tareas de memoria operativa, recuerde consignar
la hora de inicio. Una vez que termine con las pruebas, consigne
también la hora de término. Finalmente calcule el tiempo total de
ejecucion restando ambos tiempos.

Hora de inicio:

Hora de término:

Tiempo total:

iTEM I: LISTA DE COMPRAS

Los participantes reciben una lamina que contiene una lista con
dos columnas. En ellas aparecen 12 items sobre alimentos y uten-
silios comunes (servilletas, lechuga, leche, escoba, harina, galletas,
detergente, lentejas, platanos, huevos, aceite y carne).

Instruccion

Muestre al sujeto la lamina con la lista de compras por 20 se-
gundos. Luego retire la lista y pidale al sujeto que recuerde en voz
alta el contenido de la lista. Finalmente, anote los resultados en el
protocolo de respuestas.

Consigna

Se les mostrara durante un tiempo breve el listado de una com-
pra. Debe intentar recordar el maximo de articulos de dicho listado.
Una vez que el tiempo acabe se le retirara la lista y quiero que usted
repita la mayor cantidad de articulos que recuerde independiente
del orden original.
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ITEM 2: NUMERO TELEFONICO

Se establece un nimero telefénico ficticio formado por 12 digitos
(ejemplo: 569271328443).

Instruccion:

Lea cada digito del numero telefénico, a una frecuencia de un
digito por segundo, bajando la inflexion de la voz en el dltimo nime-
ro. Luego anote el niimero de digitos que la persona logré recordar
en el espacio indicado en el protocolo de respuestas.

Consigna

Ahora le diré un ntimero de teléfono. Cuando yo termine quiero
que Ud. lo repita en el mismo orden, lo mas fielmente posible.

ITEM 3: DiBUJOS

Se construyen dos laminas:

Lamina 1: formada por 12 dibujos a color de objetos comunes
(sofa, martillo, reloj, paraguas, cuchara, lapiz, televisor, ampolleta,
baldn, tijeras, silla y cepillo - de - dientes).

Lamina 2: formada por 16 objetos comunes numerados (los
12 anteriores y cuatro distractores: sofa, reloj, teléfono, cuchara,
martillo, cepillo - de - dientes, paraguas, televisor, reloj de pared,
lampara, balon, tijeras, ampolleta, lapiz, silla y paraguas).

Instruccion 1

Lea la consigna 1 y luego presente la ldmina con los objetos sin
numerar de una sola vez por 20 segundos.
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Consigna 1

Se le mostraran 12 objetos muy comunes. Luego estos se retira-
ran y le pediré que recuerde los objetos presentados.

Instruccion 2

Lea la consigna 2. Presente la segunda lamina con 16 objetos
numerados. Pidale a la persona que indique cuales de ellos estaban
y cudles no en la presentacion anterior. Registre los resultados en
el protocolo de respuestas utilizando para ello los nimeros de refe-
rencia de cada objeto.

Consigna 2

Se le mostraran otros 16 objetos muy comunes. Debe indicar
en la lamina cuales de ellos estaban entre los objetos mostrados
anteriormente y cuales no.

ITEM 4: LUGARES

Se construyen dos laminas:

Lamina 1: consiste en el dibujo de un dormitorio en perspectiva
frontal en el que aparecen varios elementos (ejemplo: una cama con
respaldo, edredon y almohada cuya base cuenta con tres cajones;
una silla y una mesa-escritorio que cuenta con tres baldas y un ca-
jon, sobre el cual hay una pantalla de computador y un teclado; una
mesita pequefia sobre la que hay un televisor; una estanteria pequefia
con cuatro baldas sobre la cual hay una lampara; un cuadro; un
interruptor; una ventana con cortina; una papelera; una alfombra;
y una lampara de pie.

Lamina 2: consiste en el mismo dibujo de la ldmina anterior,
pero en el que faltan algunos elementos (ver listado de elementos
faltantes).
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Instruccion 1

Lea la consigna y muestre la lamina de la habitacion por 20
segundos.

Consigna 1

Se le mostrara una imagen de una habitacion. Observe aten-
tamente los objetos de la habitacion, luego se retirard la imagen y
quiero que recuerde los lugares donde estaban estos objetos.

Instruccion 2

Muestre la ldmina de la habitacion con objetos faltantes. Lea la
consigna. Pregunte donde estaba cada uno de los objetos que faltan,
uno por uno, siguiendo la lista de chequeo en el protocolo de res-
puestas. A medida que la persona responda, registre los resultados
en el protocolo de respuestas.

Consigna 2

En ésta lamina, varios objetos de la habitacion han desaparecido.
Sefiale en qué lugar se encontraban en la lamina anterior a medida
que yo se los pregunte.

ITEM 5: LISTA DE PALABRAS

Instruccion general

Lea la lista de palabras que se encuentra en el protocolo de res-
puestas, una a una, con una frecuencia de una palabra por segundo
hasta completar la lista. Luego 1éala nuevamente. Pida a la persona
que repita las palabras y anote los resultados en el protocolo de
respuestas.
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Consigna

Ahora le leeré un listado de 12 palabras dos veces. Cuando haya
terminado, le pediré que las repita.

ITEM 6: MAPA

Construya una lamina con un dibujo sencillo de un mapa. Debe
contener un dibujo por cada lugar mencionado en Historia del mapa.

Instruccion 1

Presente la ldmina del mapa por 20 segundos y cuente la siguiente
historia, mostrando con el dedo la ruta y los distintos hitos.

Consigna 1

A continuacion se le presentara un mapa. Se le indicara verbal-
mente una ruta con 10 puntos de referencia. En base a la historia,
memorice la mayor cantidad de ellos, su nombre y ubicacion.

Historia del mapa

Juan fue invitado a la casa de un amigo. Para poder llegar debe
seguir un mapa con puntos de referencia:

e Sale de su casa

e Camina junto a la plaza

e Pasa por el lado del supermercado
e Camina frente al estadio

e Cruza el puente

® Dobla frente a la junta de vecinos
e Pasa frente al consultorio

e Bordea la panaderia

e Dobla al llegar a la iglesia

* Llega a la casa de su amigo
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Instruccion 2

Una vez terminada la historia, retire la ldmina del mapa. Pre-
sente una hoja en blanco y pida a la persona que dibuje e indique
claramente los hitos o lugares de referencia. Registre los resultados
en el protocolo de respuesta.

Consigna 2

Ahora le voy a pesar una hoja blanca. Quiero que dibuje el
mapa presentado, lo mas parecido que pueda, senialando claramente
cada punto de referencia que recuerde. No es importante la calidad

del dibujo.

ITEM 7: RECADOS

Se construye una lamina con 10 recados (1- La comida estd en
el horno; 2- Jueves reunion de los amigos; 3- Corta el gas al salir;
4- Retira los medicamentos en el consultorio; 5- El pago del agua
vence el 20; 6- Comprar pan; 7- En un mes mas tienes control con
la enfermera; 8- Cuelga la ropa; 9- Déjale comida al perro; y 10- En
septiembre tienes hora con el oculista).

Instruccion

Lea la consigna. Luego muestre la ldmina con los 10 recados
por 20 segundos. Retire la lamina y pida a la persona que le repita
la mayor cantidad de recados que recuerde. Registre los resultados
en el protocolo de respuesta. Para la puntuacion, considere que la
reproduccion del recado puede no ser exacta, pero debe conservar
el contenido del recado original.

Consigna

Ahora le mostraré 10 recados. Memorice la mayor cantidad de
ellos. Luego, quiero que repita los recados que recuerde.
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ITEM 8: FOTOGRAFIAS

Se construyen dos laminas:

Lamina 1: formada por 10 fotografias de personas de ambos
sexos y de diferentes edades acompaiiadas de sus nombres respecti-
vos, que se colocan en la parte inferior de cada imagen.

Lamina 2: formada tnicamente por las 10 fotografias anteriores,
pero sin los nombres.

Instruccion 1

Lea la consigna 1. Presente la lamina con las 10 fotografias
de personas con sus nombres respectivos por 20 segundos. Luego
retire la lamina.

Consigna 1

A continuacion se le mostrardan 10 fotografias de personas con
sus nombres. Memorice la mayor cantidad de ellos con sus respec-
tivos nombres.

Instruccion 2

Presente la lamina con las 10 fotografias de personas sin sus
nombres respectivos. Pida a la persona que le diga los nombres
que recuerde de las personas, sefialandolos con el dedo. Registre
los resultados en el protocolo de respuestas utilizando los numeros
impresos al reverso de la lamina y de cada fotografia como criterio
de referencia para compararlos con los nombres en el protocolo.

Consigna 2

Ahora, en esta lamina, indique el nombre de cada persona lo
mas fielmente posible.
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ANEXO 3
PRUEBAS DE MEMORIA OPERATIVA

PROTOCOLO DE RESPUESTAS

En la siguiente hoja de respuestas complete con la informacion
recabada a medida que aplique cada prueba.

Hora de inicio:

Hora de término:

Tiempo total:

[TEM 1: LISTA DE COMPRAS

Instruccidn: A continuacién marque con una X las palabras que la

persona record6 durante el ejercicio.

Objeto Si No Objeto Si No
Servilleta Detergente
Lechuga Lentejas

Leche Platanos

Escoba Huevos

Harina Aceite

Galletas Carne

Puntuacién: Cuente el nimero de palabras que recordé y anételo

en la categoria correspondiente.

. Todos o
Ninguno o muy pocos | Pocos | Algunos | Muchos .
0-2) (3-4) (5-6) (7-8) casi todos
(9-12)

13
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ITEM 2: NUMERO TELEFONICO

Instrucciéon: Anote el nimero que la persona repiti6 en el espacio siguiente.

Puntuacién: Cuente el namero de digitos correctos de izquierda a derecha has-

ta el primer error y anételo en la categoria que corresponda a continuacion.

Ninguno o Pocos Algunos Muchos Todos o casi
muy pocos (3-4) (5-6) (7-8) todos
(0-2) (9-12)

ITEM 3: DIBUJOS

Instruccién 1: A continuacién marque con SI o NO segin la respuesta del
participante para cada objeto de la limina segtin su namero.

Objeto Si No Objeto St No

1 9

10

11

12

13

14

N| ||l |[w(b

15

8 16

Puntuacién: Cuente todas las respuestas «Si» de aquellos dibujos que recordé
presentes en la ldmina original. Estos tienen un asterisco junto a su nimero

identificador. Anote la suma en la categoria que corresponda a continuacion.

Ninguno o muy Pocos Algunos Muchos | Todos o casi todos
pocos (0-2) (3-4) (5-6) (7-8) (9-12)
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ITEM 4: LUGARES

Instruccién 1: A continuacién, marque con SI o NO si la persona recordé o
no el lugar en el que el objeto estaba en la habitacién a medida que usted le
preguntd. Utilice la 1dmina original de la habitacién como criterio de referencia

procurando que el participante no la observe de manera accidental.

Objeto Si No Objeto Si No
Lampara Almohada
Basurero Ventana
Television Cuadros
Computador Cajén de la
cama
Alfombra Interruptor

Puntuacién: Sume el ndmero de aciertos y anote el niimero en la categoria que

corresponda a continuacion.

Ninguno o muy pocos | Pocos | Algunos | Muchos | Todos o casi todos
(0-2) (3-4) (5-6) (7-8) (9-12)

ITEM 5: LISTA DE PALABRAS

Instrucciéon: A continuacién marque con una X las palabras que la

persona recordé durante el ejercicio a medida que las diga, sin importar

el orden.

Palabra Si No Palabra Si No
Silla Martillo

Vecino Television
Calle Planta
Perro Fuego
Nifio Trapo

Llaves Vaso

Puntuacién: Cuente el niimero de palabras que recordé y anételo en la

categoria correspondiente.

Ni
Inguno o Pocos | Algunos | Muchos | Todos o casi todos
muy pocos (3-4) (5-6) (7-8) (9-12)
(0-2)
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ITEM 6: MAPA

Instruccién: Revise el dibujo del mapa sin considerar la calidad de este, solo la

secuencia y los hitos recordados.

Puntuacién: Asigne un punto a cada hito presente en el dibujo en su ubicacion
original. NO evalte calidad del dibujo ni si los hitos estan en la misma secuencia

original. Anote el total en las categorias siguientes.

Ninguno o Pocos Algunos Muchos Todos o casi
muy pocos (3-4) (5-6) (7-8) todos
(0-2) (9-10)

ITEM 7: RECADOS

Instruccién: A continuacion, marque con una X los recados que la persona
record6 durante el ejercicio. Puede que la reproducciéon no sea exacta, pero debe

conservar su sentido original independientemente de la expresion verbal.

Recado Si No

La comida esta en el horno.

Jueves reunion de los amigos.

Corta el gas al salir.

Retira los medicamentos en el consultorio.

El pago del agua vence el 20.

Compra pan.

En un mes mas tienes control con la enfermera.

Cuelga la ropa.

Déjale comida al perro.

En septiembre tienes hora con el oculista.

Puntuacion: Anote la cantidad de recados recordados que conservan el sentido

original, independientemente de la expresion verbal.

Ninguno o muy Pocos Algunos Muchos | Todos o
pocos (0-2) (3-4) (5-6) (7-8) | casi todos
(9-10)
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ITEM 8: FOTOGRAFIAS

Instruccién: A continuacioén, marque con una X si la persona pudo
o no recordar el nombre de cada fotografia. Cada fotografia de la
ldmina tiene un numero impreso en el reverso. Utilice ese niimero
para comparar el nombre que recuerda la persona y el nombre
original de las fotografias escrito a continuacion:

Fotografias Si | No | Fotografias | Si No
1. Valentina 6. David
2. Luis 7. Lorena
3. Alonso 8. Cecilia
4. Roberto 9. Alfredo
5. Erika 10. Manuela

Puntuacion: Cuente el nimero de aciertos y andtelo en la catego-

ria que corresponda a continuacion.

Ninguno o muy pocos | Pocos | Algunos | Muchos | Todos o casi
(0-2) (3-4) | (5-6) (7-8) todos
(9-10)
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INTRODUCCION

El progresivo envejecimiento de la poblacion y el notable aumen-
to de la incidencia de enfermedades neurodegenerativas asociadas
a la edad estan haciendo del proceso de envejecimiento normal y
patoldgico uno de los topicos de investigacion prioritarios para
muchas disciplinas (p.e., Aarli, Dua, Janca y Muscetta, 2007; Wyss-
Coray, 2016). Lo anterior no resulta extrafio si se tiene en cuenta
el enorme impacto social y econémico que el envejecimiento tiene
para cualquier pais, pero especialmente para los paises desarrollados
o en vias de desarrollo, en los que la poblacion se encuentra mas
envejecida (para una revision del estado de la cuestion en Chile
véase, por ejemplo, la encuesta de Caracterizacion Socioeconémica
Nacional del Ministerio de Desarrollo Social, CASEN, 2011). Cla-
ramente, el proceso de envejecimiento se relaciona con el deterioro
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fisico y psicoldgico tanto en condiciones normales como patoldgicas
y, por tanto, uno de los principales objetivos de la investigacion en
las distintas ramas de la salud es paliar y enlentecer, en lo posible,
tal deterioro.

Las comtinmente conocidas como funciones cognitivas —a saber,
la memoria, el aprendizaje, la atencion, la percepcion, la motivacion,
el pensamiento y el lenguaje— no escapan del decaimiento con la
edad, siendo quizds la memoria el proceso psicologico basico que
mas atencion ha recibido hasta la fecha. Debido a todos los efectos
que los déficits de memoria tienen en la vida cotidiana, los psicologos
han centrado sus esfuerzos en desarrollar y aplicar programas de
intervencion para el entrenamiento de la memoria en el adulto mayor,
siendo muchos y variados los programas que ofrece el mercado. En
la actualidad, distintas empresas ofertan programas informaticos y
aplicaciones para tablets y celulares dirigidas precisamente a mejo-
rar las habilidades de memoria del adulto mayor; también, desde el
ambito social, diferentes organizaciones ofrecen programas donde
los adultos mayores trabajan sus capacidades de memoria en grupo,
mejorandose asi otros aspectos importantes, como las relaciones
interpersonales.

El interés por estudiar los efectos del envejecimiento en otros
procesos basicos como la percepcion o el aprendizaje no ha sido
tan importante como el recibido por el proceso de memoria. Este
punto resulta especialmente sorprendente si se tiene en cuenta que
los distintos procesos basicos interactian indisolublemente en la
cognicion, y algunos de los procedimientos que mas frutos estin
dando en las intervenciones para la mejora de la memoria durante
el envejecimiento normal y patoldgico provienen precisamente de
la investigacion en aprendizaje y, en concreto, en aprendizaje aso-
ciativo desde los modelos animales. Este es el caso, por ejemplo, de
los efectos del entrenamiento de discriminacion con resultados dife-
renciales (DOP, del inglés, Differential Outcomes Procedure. Véase,
por ejemplo, Trapold, 1970; Goeters, Blakely y Poling, 1992). El
entrenamiento de discriminacion es una forma de aprendizaje aso-
ciativo bien descrita en la literatura, tanto desde el modelo animal
como humano (p.e., Brown y Rebbin, 1970; Channell y Hall, 1981),
que se ha mostrado tutil en la mejora de algo tan importante como el
reconocimiento de caras en adultos mayores en general (véase, por
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ejemplo, Plaza, Estévez, Lopez-Crespo y Fuentes, 2011) e incluso
en adultos mayores con patologias severas, como la enfermedad de
Alzheimer (p.e., Plaza, Lopez-Crespo, Antunez, Fuentes y Estévez,
2012). En base a estos resultados se ha sugerido que el aprendizaje
asociativo podria encontrarse relativamente bien conservado durante
el envejecimiento normal y patoldgico y que podria por tanto uti-
lizarse para mejorar otros procesos como la memoria. Ahora bien,
aunque ciertamente el nimero de estudios dirigidos directamente a
comprobar el efecto del envejecimiento en el aprendizaje asociativo
no es muy elevado, algunos realizados tanto en humanos como en
otros animales parecen sugerir que también las distintas formas de
aprendizaje asociativo podrian deteriorarse con la edad (p.e., Gakkel
y Zinina, 1953; Braun y Geiselhart, 1959; Badham, Poirier, Gandhi,
Hadjivassiliou y Maylor, 2016). Claramente, la falta de estudios
especificos y la discrepancia en la interpretacion de algunos de los
hallazgos aconsejan aumentar la investigacion al respecto (p.e. An-
gulo, Arriola y Alonso, 2017).

Uno de los procedimientos mas ampliamente utilizados para el
estudio del aprendizaje asociativo, y en concreto, del condiciona-
miento clasico tanto en humanos como en otros animales durante
el envejecimiento, es el condicionamiento parpebral (p.e., Brown et
al., 2010; Delgado-Garcia y Gruart, 2002; Woodruff y Steinmetz,
2000; Woodruff-Pack et al., 2007). De forma muy interesante, con
este procedimiento se ha encontrado, por ejemplo, que el detrimen-
to asociado a la edad en el condicionamiento varia en funcion de
si se utilizan procedimientos de retraso o de huella (p.e., Engle y
Barmes, 2012), determinando ademds un papel mds importante del
hipocampo en los procedimientos de huella que en los de demora.
En los procedimientos de demora, el estimulo incondicionado (EI)
se presenta después de la aparicion del estimulo condicionado (EC),
pero antes de que este desaparezca. Sin embargo, en los procedi-
mientos de huella, el EI aparece una vez se presenta y finaliza el
EC. A la luz de estas investigaciones, el efecto del intervalo entre la
presentacion del EC y el EI podria ser especialmente relevante para
los animales envejecidos, siendo el papel del hipocampo fundamental
a este respecto.

Probablemente, el procedimiento de condicionamiento clasico
que utiliza el mayor intervalo de huella entre el EC y el El es la
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aversion condicionada al sabor (Garcia, Kimeldorf y Koelling, 1955;
Garcia y Koellin, 1966; Welzl, D’Adamo y Lipp, 2001; Nakajima,
2014). En las preparaciones de aversion condicionada al sabor (ACS)
se presenta un sabor como EC seguido de una inyeccion intraperito-
neal de cloruro de litio capaz de inducir un malestar gastrointestinal
en el animal. A consecuencia de este malestar, la rata rehtisa tomar
no solo el sabor relacionado con este, sino también otros que se le
puedan parecer. La particularidad que ofrece este procedimiento
respecto a otros de condicionamiento clasico es que con él se ha en-
contrado evidencia de aversion condicionada incluso con intervalos
de horas entre el EC y el El, por lo que se podria convertir en un
procedimiento 6ptimo para estudiar los efectos de envejecimiento en
condicionamiento cldsico. A pesar de lo anterior, los trabajos sobre
este tOpico en la literatura son ain muy escasos o practicamente
inexistentes. Si bien algunos estudios se han interesado por la onto-
genia de la ACS en investigaciones con crias (p.e., Alonso y Chotro,
2004; Aranda-Fernandez, Gaztafiaga, Arias y Chotro, 2016; Chotro
y Alonso, 1999,2001, 2003, 2010; Gaztafiaga, Aranda-Fernandez,
Diaz-Cenzano y Chotro, 2015; Saalfield y Spear, 2016), este punto no
se ha abordado atn con la extension que merece en ratas envejecidas.

Atendiendo a esta necesidad, uno de los objetivos del Grupo de
Aprendizaje y Neuropsicologia de la Universidad Autéonoma de Chile
fue estudiar el efecto del envejecimiento y el sexo en el condiciona-
miento y generalizacion de la aversion al sabor. Se condujo por tanto
un primer experimento en condiciones controladas de laboratorio
con ratas machos y hembras, jovenes y envejecidas. Tras la preexpo-
sicion repetida a un compuesto de sabores (AX o BX), todas las ratas
recibieron un ensayo de condicionamiento con el compuesto AX, y
pruebas de consumo libre con el sabor condicionado, AX, y el otro
similar, BX. Si el procedimiento de ACS fuera sensible al efecto de
envejecimiento en el condicionamiento clasico, deberian observarse
diferencias en el nivel de condicionamiento del compuesto AX entre
las ratas jovenes y envejecidas independientemente del sexo, y quizas
también un efecto del sexo. Algunos estudios sugieren que tanto el
condicionamiento como el efecto de inhibicion latente podrian apa-
recer diferencialmente en machos y hembras (p.e., Angulo et al. [en
preparacion]; Weiner, Schnabel, Lubow y Feldon, 1985; van Hest, van
Haaren y van de Poll, 1987; Pryce, Bettschen, Nanz-Bahr y Feldon,
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2003), por lo que encontrar una interaccion entre la edad y el sexo
podria resultar especialmente importante para entender el proceso de
envejecimiento. Por otro lado, si la generalizacion de una respuesta
condicionada, en este caso, la aversion condicionada, pudiera verse
afectada por el envejecimiento y el sexo, debieran observarse tam-
bién diferencias en el consumo de BX, que nunca fue condicionado,
aunque fue relativamente similar al EC AX. Encontrar un efecto de
la edad, de sexo o de ambos factores en la generalizacion de una RC
podria tener también importantes implicaciones para las terapias
cognitivo-conductuales que utilizan frecuentemente protocolos de
aprendizaje asociativo.

DESARROLLO
Método
Sujetos, estimulos y aparatos

Los sujetos fueron 64 ratas Sprague Dawley, 32 machos y 32
hembras, con un peso medio al comienzo del experimento de 299-
493 gramos para los machos y hembras jovenes, respectivamente
(entre 45-50 dias), y 331-416 para los machos y hembras envejeci-
das, respectivamente (edad > 18 meses). Los animales se alojaron de
forma individual en jaulas con alimento y agua ad libitum hasta el
comienzo del experimento en una habitacién con temperatura (24°C)
y humedad (50%) constantes, iluminada artificialmente con un ciclo
de luz/oscuridad de 12 horas, con el periodo de luz comenzando a
las 8:00 am. Todas las sesiones se condujeron con los animales en
sus jaulas hogar.

Los estimulos utilizados fueron dos compuestos de sabores,
AX y BX, diluidos en agua pura. El elemento X fue siempre una
solucion de jugo de limén puro (2%). Los elementos A y B fueron
soluciones de sal (1%) y aztcar (5%). Para la mitad de lo sujetos
el elemento A fue el sabor dulce y B el salado, y lo contrario para
la otra mitad. Se utiliz6 como estimulo incondicionado (EI) una in-
yeccion intraperitoneal de cloruro de litio (CILi) inyectado a razén
0,15 M por 10 ml/kg.
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Procedimiento

El protocolo experimental fue aprobado por el comité de bioética
de la Universidad Auténoma de Chile. El experimento se compuso
de ocho grupos experimentales (n=8): MV-AX, MV-BX, HV-AX,
HV-BX, MJ-AX, M]J-BX, HJ-AX y HJ-BX, y cuatro fases experi-
mentales: privacion, preexposicion, condicionamiento y prueba.
Los grupos difirieron en sexo (machos, -M; y hembras, -H), en edad
(envejecidos, -E; y jovenes, -]) y en el estimulo presentado durante
la fase de preexposicion (AX o BX). La fase de privacion comenzd
con la eliminacién de las botellas de agua de las jaulas hogar por
la noche. Durante los siguientes cuatro dias, el acceso al agua es-
tuvo restringido a dos sesiones diarias de 30 minutos, una por la
mafana (a las 11:00 am) y otra por la tarde (a las 5:00 pm). Estos
periodos de consumo se mantuvieron constantes durante las etapas
posteriores del experimento. Durante la fase de preexposicion todos
los participantes recibieron ocho exposiciones a 10 ml de uno de
los compuestos de sabores en las sesiones de bebida de la mafiana y
la tarde. El compuesto presentado fue AX para la mitad de sujetos
(grupos AX) y BX para la otra mitad (grupos BX). Concluida la
fase de preexposicion, todos los sujetos recibieron un solo ensayo
de condicionamiento con el compuesto AX en la sesion de la mana-
na y tuvieron libre acceso a agua en la sesion de la tarde y las dos
sesiones del dia siguiente. Tras este dia de recuperacion, todos los
sujetos recibieron una prueba de consumo libre con el compuesto
AX y otro con el compuesto BX en dias consecutivos durante la
sesion de la mafiana y agua por la tarde. A la mitad de los sujetos
de cada grupo se les present6 primero el compuesto AX y después
BX, y lo contrario para la otra mitad.

La cantidad de liquido consumido se calcul6 pesando los tubos
antes y después de cada sesion de bebida, sometiéndose después
estos datos a un analisis de varianza (ANOVA), con un criterio de
significacion estadistica de p < .05.

Resultados

Durante la fase de preexposicion las ratas consumieron prac-
ticamente la totalidad de los 10 ml de solucion disponible en cada
ensayo. El consumo medio de la soluciéon AX durante el ensayo de
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condicionamiento fue de 9.5, 8.9, 9.1, 8.4, 8.9, 8.6, 9.9 y 9.4 ml,
para los grupos MV-AX, MV-BX, HV-AX, HV-BX, HJ-AX, HJ-
BX, MJ-AX y MJ-BX, respectivamente. Un ANOVA 2 (sexo) x 2
(edad) x 2 (estimulo preexpuesto) conducido con los consumos de
los sujetos encontr6 que ninguno de estos factores resulté estadisti-
camente significativo, confirmando consumos similares para todos
los grupos, Fs < 2.30.

La Figura 1 muestra los consumos del estimulo condicionado
AX, y del otro estimulo BX, durante la prueba de consumo libre.
Salvo en los grupos que recibieron la preexposicion a AX, en general
el consumo de AX fue menor que el de BX. Ademas, después de la
preexposicion a AX, en general el consumo de este estimulo, pero
no de BX, fue mayor en las ratas viejas que en las jovenes, y mayor
en las hembras que en los machos jovenes, aunque esta diferencia
no se encontrd en los animales mas viejos.

FiGUrA 1. CONSUMO DE LAS SOLUCIONES AX Y BX DE LOS OCHO GRUPOS EN LA

FASE DE PRUEBA
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16
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: & B
0

MV-AX MV-BX HV-AX HV-BX MJ-AX MJ-BX HJ-AX HJ-BX

Como en estudios previos, un ANOVA 2 (estimulo: AX y BX)
x 2 (tratamiento: preexposicion a AX o BX) realizado con los
consumos de los sujetos confirmé un efecto significativo del factor
estimulo, F(1, 62) = 54.43, p < .001, y de su interacciéon con el
factor tratamiento, F(1, 62) = 60.35, p < .001, pero no del factor
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tratamiento, F(1, 62) = 0.626, p = .432. El analisis posterior de la
interaccion revel6 un efecto de tratamiento tanto en el consumo de
AX, F(1, 63) = 28.67, p < .001, como de BX, F(1, 63) = 15.33, p <
.001, siendo que el consumo de BX fue mayor que el de AX cuando
se habia preexpuesto el estimulo BX, F(1, 31) = 124.84, p < .001,
pero no cuando el estimulo preexpuesto habia sido AX, es decir, el
estimulo condicionado, F(1, 31) = 0.071, p = .071. En aras de una
mayor simplicidad en la exposicion de los resultados, el efecto de la
variables edad y sexo se analiz6 para los consumos de AX y BX por
separado, encontrandose asi un efecto significativo de la edad tanto
en el consumo de AX, F(1, 64) = 16.23, p <.001, como de BX, F(1,
64) = 4.02, p = .049. Con respecto a la variable sexo, esta tuvo un
efecto significativo en el consumo de BX, F(1, 64) = 9.13, p = .004,
pero no de AX, F(1, 64) = 0.504, p = .480. Los factores sexo y edad
no interaccionaron en ningun caso, Fs < 0.26.

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

Dada la escasez de estudios dirigidos a comprobar si algunos
efectos basicos de aprendizaje, como el condicionamiento clasico,
podrian verse afectados por el proceso de envejecimiento, el objetivo
principal de este estudio fue comprobar este punto mediante un pro-
cedimiento de aversion condicionada al sabor. En concreto, se valord
el efecto de la edad en el condicionamiento y la generalizacion de la
aversion condicionada al sabor con interesantes resultados, aunque
la investigacion futura debera replicarlos profundizando en algunas
cuestiones e incrementado el numero de sujetos.

El presente estudio encontrd que, en general, el consumo del
estimulo AX tras su condicionamiento fue menor en los animales
viejos que en los jovenes, independientemente del sexo. Este efecto,
cuando el estimulo AX fue novedoso, estaria indicando una posible
facilitacion del condicionamiento en los animales viejos. Encontrar
este mismo resultado cuando los animales habian ya tenido ex-
periencia con el EC, ademas de ser consistente con la idea de una
facilitacion del condicionamiento que se acaba de describir, podria
sugerir también una atenuacién de la inhibicion latente.

Claramente, ambos resultados resultan interesantes y hasta cier-
to punto desconcertantes. En base a la literatura, uno esperaria que
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el condicionamiento se viera retrasado para los animales envejecidos
si es que el envejecimiento resultard en un empobrecimiento del
aprendizaje asociativo. Si bien los resultados reportados mas arriba
sugieren justamente lo contrario, para su correcta interpretacion
quizas habria que descartar primero la influencia de otros factores,
como, por ejemplo, los perceptivos o emocionales. Por ejemplo, una
mayor sensibilidad al dolor o al malestar en los animales envejecidos
podria llevar a un mayor condicionamiento, aunque su capacidad
de aprendizaje fuera similar al de las ratas mas jovenes. Por otro
lado, una posible atenuacion de la inhibicion latente para las ratas
envejecidas podria quizas relacionarse con un déficit en memoria. En
la medida en que el efecto de inhibicion latente deriva de la previa
experiencia con el estimulo que se condiciona después, y por tanto,
del recuerdo de este estimulo, un déficit de memoria llevaria a la
atenuacion del efecto. De nuevo, antes de aceptar esta interpretacion
debe considerarse que este resultado seria también esperable si, en
general, las ratas envejecidas mostraran una mayor sensibilidad al
condicionamiento. En cuanto al proceso de generalizacion se refiere,
aunque el estudio encontré también diferencias significativas en el
consumo BX, menor en las ratas envejecidas, antes de aceptar este
resultado como evidencia de una mayor generalizacion en estas debe
considerarse el hecho de que un mayor nivel de condicionamiento de
AX en las ratas envejecidas llevaria, evidentemente, a que fuera ma-
yor la aversion generalizada. Finalmente, con respecto a la variable
sexo, el hecho de haber encontrado una diferencia en el consumo de
BX, a favor de los machos tanto en los animales viejos como en los
jovenes, podria estar indicando una menor generalizacién en machos
que en hembras, la que, en cualquier caso, no estaria ligada a la edad.

En conjunto, los hallazgos descritos sugieren un efecto del enve-
jecimiento en la adquisicién y generalizacion de la ACS. Claramente,
la investigacion futura debera dilucidar a qué factores especificos
deberian ser atribuidas las diferencias observadas entre los animales
jovenes y los envejecidos. Ahora bien, este primer trabajo preliminar
tendria el mérito de abrir lo que podria ser una fructifera nueva
linea de investigacion.
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INTRODUCCION

El incremento de la poblacion de adultos mayores a nivel global
nos plantea grandes desafios, entre ellos la posibilidad de lograr un
envejecimiento activo y funcional que se extienda el mayor tiempo
posible. En este sentido, se espera que los adultos mayores puedan
acceder a un bienestar fisico, social y mental. Este ultimo punto
reviste un gran reto, considerando la prevalencia de enfermedades
en el drea de la salud mental en donde un 20% de las personas ma-
yores de 60 afios sufre algin trastorno mental o neuroldgico, tales
como depresion y ansiedad. La depresion es uno de los trastornos
psiquidtricos mas comunes en ese grupo de edad (Organizacion Mun-
dial de la Salud [OMS], 2015). Mas atin, la Organizacion Mundial
de la Salud (2015) ya sefial6 la depresion como la mayor causa de
sufrimiento y discapacidad de la poblacion mundial.

En Chile, la prevalencia de sintomatologia depresiva en perso-
nas mayores de 65 afos se estim6 en un 11.2%, mientras que los
trastornos ansiosos afectarian a un 3.8% de la poblaciéon mayor
(OMS, 2015). Frecuentemente en personas mayores, la depresion se
presenta de modo atipico, no cumpliendo con los criterios clinicos
para depresion mayor, pero tiene la misma repercusién en cuanto a
morbimortalidad (Ministerio de Salud [MINSAL], 2013). La sinto-
matologia depresiva se caracteriza usualmente por un sentimiento
de tristeza, confusion o pensamiento mas lento, irritabilidad, falta de
interés o desgano frente a realizar actividades (Robledo, Fernandez,
Lopera, Pérez y Davila, 2013). Estos sintomas pueden ser ignorados
en la tercera edad debido a que se pueden asemejar a conductas
relacionadas a la vejez como el cansancio, estados de confusién o
asociarse con otras patologias; por lo tanto, suele ser subdiagnos-
ticada (Sanchez-Garcia et al., 2012). Esta misma situacion ocurre
ante los trastornos ansiosos, entendidos como una inquietud, miedo
o agitacion excesiva en el estado de animo, en donde también se
confunden con caracteristicas asociadas a la edad y son dificiles de
detectar, ya que se ha observado que los adultos mayores tienden a
no quejarse ni comunicar problemas asociados al bienestar psico-
logico (Wild et al., 2014).

Los factores relacionados al bienestar del individuo estan vin-
culados estrechamente con los sucesos o acontecimientos vitales,

156



REGULACION EMOCIONAL COMO MEDIADOR ENTRE SUCESOS VITALES Y SALUD MENTAL

entendidos como eventos a lo largo de la vida que producen cam-
bios en las personas y pueden alterar, ya sea de manera positiva
o negativa, el bienestar fisico o psicologico (Goodyer, 2001). Los
aspectos positivos en la tercera edad pueden relacionarse con par-
ticipar en distintas actividades sociales o eventos familiares como
el nacimiento de un nieto. Por el contrario, hay sucesos negativos
que son estresantes, como pérdidas propias del ciclo vital, ya sea
fallecimientos de cercanos o disminucion de su independencia en las
actividades cotidianas. Ademas, son sucesos acaecidos, sobre todo,
en las tltimas etapas de la vida (incluso sucesos ocurridos a lo largo
de la vida) y que tienen un impacto actual en la salud mental de las
personas mayores (Dulin y Passmore, 2010; Fernandez-Fernandez,
Marquez-Gonzalez, Losada-Baltar, Garcia y Romero-Moreno,
2013). Ambos tipos de sucesos generan el desarrollo de estrategias
de afrontamiento para la persona, lo que permite, en muchos casos,
realizar un aprendizaje y por lo tanto crecer a partir de esa expe-
riencia (Fernandez-Ferndndez et al., 2013).

En particular, frente a la presentacion de estresores o sucesos
vitales estresantes las personas aplican procesos mentales como me-
canismos de regulacién emocional, que traen consecuencias negativas
o positivas en su salud mental. Tomando este modelo como punto
de partida, una de las variables de regulacion emocional mas estu-
diadas en relacion al impacto que tienen los sucesos vitales ha sido
la rumiacion, definida como pensamientos repetitivos y persistentes,
los cuales favorecerian la predisposicion, mantenimiento y agudeza
de los sintomas depresivos (Nolen-Hoeksema, 2000). Diversos es-
tudios han demostrado que la rumiacion negativa, entendida como
pensamientos repetitivos negativos sobre si mismo (por ejemplo,
«¢qué he hecho para merecer esto?», «¢por qué tengo problemas
que otras personas no tienen?»), esta asociada fuertemente a conse-
cuencias emocionales y fisicas perjudiciales para el individuo (Bayo y
D’Augerot, 2016; Burwell y Shirk, 2007; Cova, Rincon y Melipillan,
2009; Leon, Nouwen, Sheffield, Jaumdally y Lip, 2010; Verkuil,
Brosschot, Gebhardt y Thayer, 2011; Whitmer y Gotlib, 2011). La
rumiacion negativa es un elemento no facilitador que hace que la
persona no consiga dar solucién a sus problemas, ademas de que
delimita el afrontamiento de los mismos y se convierte en una res-
puesta desadaptativa, ya que obstaculiza el procesamiento completo
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de las emociones y bloquea a la persona en su proceso de aceptacion
e integracion de los sucesos vitales y en su «ajuste» de metas y valores
a su nueva situacion vital (Kashdan, Barrios, Forsyth y Steger, 2006;
Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Orsillo, Roemer y Barlow, 2003).
Por tanto, las personas que rumian negativamente mds ante sucesos
vitales informan de un mayor malestar asociado ante tales sucesos
(Moberly y Watkins, 2008; Robinson y Alloy, 2003). Ademads, tal
rumiacion sobre los sucesos vitales se ha mostrado como un predictor
de episodios depresivos futuros (Alloy et al., 2000).

Mas recientemente, la evitacion experiencial, como estrategia
desadaptativa de regulacién de emociones, ha sido estudiada y re-
lacionada con la adaptacion a los sucesos vitales. Dicha evitacion
es entendida como un fenémeno que ocurre cuando una persona
no esta dispuesta a ponerse en contacto con experiencias privadas
particulares (como sensaciones corporales, emociones, pensamientos,
recuerdos, predisposiciones conductuales), ni intenta alterar la forma
o la frecuencia de los eventos y el contexto que los ocasiona, gene-
rando respuestas de escape o de evitacion (Hayes, Wilson, Gifford,
Follette y Strosahl, 1996). Andrew y Dulin (2007) han sefialado
coémo la evitacion experiencial modera la relacion entre problemas
de salud fisica y malestar emocional en personas mayores, siendo
ante niveles mayores de evitacion experiencial cuando mas fuerte se
hace la relacién entre problemas de salud y sintomatologia depresiva
(Andrew y Dulin, 2007).

Por otro lado, dentro de los mecanismos de regulacion emocional
también podria incluirse el crecimiento personal, concepto que hace
referencia a la capacidad de reinterpretar y extraer un significado
positivo, con el paso del tiempo, tras la ocurrencia del suceso vital
(Fernandez-Fernandez et al., 2013). Existe evidencia consistente que
seflala que extraer un aprendizaje o beneficio de las experiencias
traumaticas se ha relacionado con menores niveles de sintomatolo-
gia depresiva, mayor bienestar psicoldgico y efectos positivos en las
relaciones con los demas (Helgeson, Reynolds y Tomich, 2006; Paez,
Bobowik, Carrera y Bosco, 2011; Tennen, Affleck y Armeli, 2005).

En este sentido, y considerando la ya constatada relacion exis-
tente entre sucesos vitales y salud fisica y/o mental (Leist, Ferring
y Filipp, 2010; Puvill, Lindenberg, de Craen, Slaets y Westendorp,
2016; Sierra, 2016), se observa la pertinencia de incorporar, en el
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estudio del impacto que tienen los sucesos vitales sobre la salud men-
tal de las personas, las estrategias de regulacion emocional puestas
en marcha en la persona mayor para su adaptacion al proceso de
envejecimiento. Considerando lo planteado, esta investigacion tuvo
como objetivo determinar el papel mediador que tienen las estra-
tegias de regulacion emocional (crecimiento personal, rumiacion y
evitacion experiencial) sobre el impacto que tienen los sucesos vitales
en la salud mental de personas mayores. Las hipotesis a comprobar
fueron: (1) el estilo rumiativo tiene un efecto mediador entre la
experimentacion de sucesos vitales negativos y alta sintomatologia
depresiva; (2) el crecimiento personal tiene un efecto mediador entre
los sucesos vitales positivos y baja sintomatologia depresiva; (3) la
evitacion experiencial tiene un efecto mediador entre la vivencia de
sucesos vitales negativos y alta sintomatologia ansiosa; (4) el creci-
miento personal tiene un efecto mediador entre los sucesos vitales
positivos y alto bienestar psicolégico; y (5) el crecimiento personal
tiene un efecto mediador entre haber experimentado sucesos vitales
negativos y baja sintomatologia depresiva.

F1GUrA 1. HIPOTESIS SOBRE EL ROL MEDIADOR DE LAS ESTRATEGIAS
DE REGULACION EMOCIONAL EN LA RELACION ENTRE LOS SUCESOS VITALES

Y LA SALUD MENTAL DE LOS ADULTOS MAYORES INDEPENDIENTES

/ REGULACION \

EMOCIONAL
ESTILO RUMIATIVO
CRECIMIENTO
PERSONAL
‘ SUCESOS VITALES ‘ EVITACION / SALUD MENTAL \
EXPERIENCIAL
\ J BIENESTAR
SUCESOS PSICOLOGICO
POSITIVOS
DEPRESION
SUCESOS
NEGATIVOS
ANSIEDAD

= 4
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DESARROLLO

Bajo esta perspectiva se pretende contribuir a explicar de manera
mas completa cudles son los determinantes de la salud mental de
las personas mayores, incluyendo los estresores mas habitualmente
encontrados en dicho grupo etario (sucesos vitales) y como algunas
estrategias de regulacion emocional pueden mediar su impacto en la
misma. Esto seria de utilidad para definir programas de intervencion
en los que se trabajen tales estrategias adaptativas de regulacion de
emociones para poder prevenir asi la alta prevalencia de depresion,
soledad y su consiguiente impacto en la salud fisica, que en nume-
rosas ocasiones conlleva a la institucionalizacién y medicalizacion
de la persona mayor.

Método
Muestreo y reclutamiento

En este estudio se utiliz6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia. El reclutamiento se realizo6 a través del contacto con
la Unién Comunal de Adultos Mayores (UCAM) de las regiones de
Valparaiso y Metropolitana. Esta se compone de diferentes clubes
que poseen personalidad juridica, los cuales decidieron cooperar
con este estudio. Ademads, accedieron a colaborar de manera inde-
pendiente y de forma voluntaria otros adultos mayores residentes
de dichas ciudades.

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado.
Se aplico la bateria de instrumentos con un formato de autoinforme,
en contextos individual (en las casas de las personas mayores) o
grupal (en los clubes donde asistian las personas mayores), estando
siempre presentes los evaluadores para resolver cualquier duda.

Participantes

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se
pueden observar en la Tabla 1. La muestra estuvo constituida por
341 personas mayores funcionalmente independientes y sin deterioro
cognitivo de las regiones de Valparaiso y Metropolitana, cuya media
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de edad era de 72 afios (rango: 60 a 95 afios). La mayoria de los
participantes fueron mujeres (72 %) casadas (43 %) o viudas (28 %)
con un minimo de siete anos de escolaridad (84.4%). Un 78 % de las
personas mayores vivian con al menos cinco personas. Finalmente,
la gran mayoria (84%) pertenecia al sistema nacional publico de
salud (FONASA), asistiendo regularmente a sus controles (77%).

TABLA 1.
CARACTER{STICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Caracteristicas sociodemograficas N total o Media
y de salud
Edad (rango etario) 340 72
60-75 anos 34
76-90 afos 57
91-9S5 anos 9
Sexo 341
Femenino 73
Masculino 27
Estado civil 336
Casado 43
Viudo 28
Soltero 15
Divorciado/separado 14
(afios educaion formal) 295 12
13-25 afios 34.2
7-12 anos 50.2
Hasta 6 anos 14.6
Sin educacién formal 1
Condiciones qunémicas 335
(percepcion)
Suficientes 65
Insuficientes 35
Cantidad de personas en el hogar 287 3
1-4 personas 22
5-9 personas 78
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Instrumentos

Sucesos vitales y crecimiento personal: se utilizo la escala de ocu-
rrencia de sucesos vitales (EO) y una de las escalas de evaluacion del
impacto psicologico de sucesos vitales pasados (EEIPV) (Fernandez-
Fernandez et al., 2013), que mide 14 sucesos vitales significativos
con formato de respuesta dicotomica. Para los casos en los que esta
poblacion reconocié haber experimentado algtin suceso a lo largo
de su vida, se utiliz6 una de las dos escalas derivadas de esta y que
componen el instrumento total: la escala de crecimiento personal
sobre sucesos vitales pasados (ECP), que mide el grado en que los
adultos mayores perciben si existe algtin tipo de crecimiento perso-
nal tras los sucesos vitales que reconocieron haber experimentado,
mediante la pregunta: «¢Hasta qué punto ha extraido algo positivo
(aprendizaje, crecimiento personal) de esta experiencia?», con opcio-
nes de respuesta tipo Likert. Cuanto mayor es la puntuacién, mayor
el crecimiento personal que se reconoce.

Estilo rumiativo: se evalu6 mediante una version reducida del
cuestionario de estilos de respuesta a la tristeza (Fernandez-Berrocal
y Extremera, 2006), la cual se compone de 10 items que se responden
bajo una escala de respuesta tipo Likert, que da cuatro posibles res-
puestas (0 = nunca y 3 = siempre). Estos items tienen la capacidad de
evaluar la tendencia a tener pensamientos rumiativos (pensamientos
negativos recurrentes) cuando el individuo experimenta sentimien-
tos de tristeza, melancolia o abatimiento. El alfa de Cronbach es de
0.91, lo que significa que la consistencia interna correspondiente a
la poblaciéon mayor es excelente.

Evitacion experiencial: se aplica la version espafiola del cuestio-
nario de aceptacion y accion (AAQ) (Barraca, 2004), compuesta por
nueve items, donde se manifiestan diferentes situaciones y respuestas
de la persona ante estas, con un formato de respuesta tipo Likert.
Posee una consistencia interna de 0.7.

Bienestar psicoldgico: la adaptacion espafiola de la escala de
bienestar psicologico (Ryff, 1989; Diaz et al., 2006) consta de 39
items que aluden a preguntas de la actualidad respecto al bienestar
psicologico de la persona y sus sentimientos o cogniciones respecto
a ciertas situaciones, con un formato de respuestas tipo Likert. El
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alfa de Cronbach estd comprendido entre 0.78 y 0.81, mostrando
una buena consistencia interna.

Sintomatologia depresiva: se utilizé la escala de depresion del
Centro para Estudios Epidemiolégicos (CES-D) (Radloff, 1977), que
fue desarrollada para evaluar sintomatologia depresiva en poblaciéon
no clinica. Consta de 20 items, con respuestas tipo Likert. Esta escala
ha sido validada en poblacion mayor no clinica, mostrando un alpha
de Cronbach de 0.82 (Lewinsohn, Seeley, Roberts y Allen, 1997).

Sintomatologia ansiosa: se aplicé el inventario de ansiedad
geridtrica (Pachana et al., 2007), traducida al castellano y validada
por Marquez-Gonzalez, Losada, Fernandez-Fernandez y Pachana
(2012). Esta escala se compone de 20 items que se responden de
manera dicotomica (de acuerdo/desacuerdo), donde a menor puntaje,
mayor ansiedad. Posee una buena consistencia interna con un alfa
de Cronbach de la version original de 0.91.

Andlisis de datos

El analisis de los datos se realizo por medio del programa IBM
SPSS Statistic 22, utilizando ademads la herramienta PROCESS (Ha-
yes, 2012, citado en Field, 2013). En una primera etapa, se realizo
un andlisis descriptivo con las variables sociodemograficas. Poste-
riormente se realizaron analisis de correlacion de Spearman para
establecer las relaciones entre las variables evaluadas. Finalmente se
realizaron los andlisis de mediacion utilizando la herramienta PRO-
CESS, la cual permite evaluar el tamafo del efecto de una mediacion
(conocido como efecto indirecto), asi como también los intervalos
de confianza de la misma. De acuerdo a Field (2013), si el intervalo
de confianza no contiene el valor cero, se puede concluir que existe
un efecto genuino de mediacion.

Resultados

La rumiacién tuvo un efecto mediador significativo entre los
sucesos vitales negativos y la presencia de sintomatologia depresiva,
b =1.02; IC [0.51, 1.63], confirmandose la primera hipétesis. De
este modo, se observa un efecto directo donde a mayor nimero de
sucesos vitales negativos mayor es la presencia de sintomatologia
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depresiva, y a su vez se presenta un efecto indirecto sobre los sin-
tomas depresivos en los adultos mayores a través de un alto nivel
de rumiacion.

En cuanto a la segunda hipétesis, la cual planteaba que el cre-
cimiento personal tenia un efecto mediador en la relacion entre los
sucesos vitales positivos y la sintomatologia depresiva, no se obtuvo
una relacion significativa entre estas tltimas variables (Rs = -0.108,
p =.09), por lo cual se rechaz6 cualquier efecto mediador entre las
mismas.

La evitacion experiencial tuvo un rol mediador entre la experi-
mentacion de sucesos vitales negativos y la presencia de sintomato-
logia ansiosa, b = -0.24; IC [-0.46,-0.04], confirmandose la tercera
hipétesis. En consecuencia, a mayor frecuencia de sucesos vitales
negativos, mayor es la sintomatologia ansiosa, relacion mediada
por un alto nivel de evitacién experiencial.

Respecto de la cuarta hipétesis, el crecimiento personal tuvo un
efecto mediador en la relacion entre sucesos vitales positivos y el
bienestar psicoldgico b = 0.45;1C [0.06,1.6]. De este modo, a mayor
numero de sucesos vitales positivos, mayor es el bienestar psicol6-
gico, relacion que estaria mediada por un alto nivel de crecimiento
personal, sugiriendo que el impacto que ejercen los sucesos vitales
sobre el bienestar es producido a través del crecimiento personal
asociado a tales sucesos.

Finalmente, dado que no hubo una relacién significativa entre
sucesos vitales negativos y crecimiento personal (Rs = 0.26,p =.06),
se rechazo la hipoétesis que planteaba que el crecimiento personal
tenfa un rol mediador entre los sucesos vitales negativos y la sinto-
matologia depresiva.

D1sCcUSION Y CONCLUSIONES

El presente trabajo tuvo por objetivo determinar el rol mediador
de las estrategias de regulacion emocional (crecimiento personal,
rumiacion y evitacion experiencial) entre los sucesos vitales y bien-
estar psicolégico de adultos mayores autonomos. En primer lugar,
se evidencié el rol mediador que tiene la rumiacion entre los suce-
sos vitales negativos y la sintomatologia depresiva, relacion que ha
sido reportada en estudios previos (Michl, McLaughlin, Shepherd
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y Nolen-Hoeksema, 2014; Liu, Jiang, Wang, Lui y Hu, 2017;
Nolen-Hoeksema, Wisco y Lyubomirsky, 2008; Vazquez, Hervas,
Hernangémez y Romero, 2010; Fernandez-Fernandez et al., 2013).
La existencia de determinados factores de vulnerabilidad cognitiva
propios del individuo, en su interaccion con los sucesos estresantes
o negativos, aumentan la posibilidad de que aparezca o se mantenga
un trastorno depresivo (Puvil et al., 2016; Vazquez, Hervas y Hernan-
gomez, 2008). De esta manera, el uso de la rumiacién frente a una
situacion vital negativa como una pérdida, por ejemplo, produce un
estado de animo negativo en los adultos mayores (Pimentel y Cova,
2011; Moberly y Watkins, 2008; Nolen-Hoeksema et al., 2008).

La segunda hipotesis sefialaba que el crecimiento personal
tendria un efecto mediador en la relacion entre los sucesos vitales
positivos y la sintomatologia depresiva. Este planteamiento se
sustentd con base a la controversia planteada por algunos autores
que sefialan el efecto amortiguador que tienen los sucesos vitales
positivos en la salud mental y fisica de las personas (Arpawong et
al.,2016; Fernandez-Fernandez et al., 2013; Muratori, Delino y Zu-
bieta, 2012). Por el contrario, y consistente a los resultados de este
estudio en donde no se encontré una correlacion entre sucesos vitales
positivos y sintomas depresivos, otras investigaciones plantean que
los sucesos vitales positivos no disminuyen el malestar psicologico
(Bilbao, 2009). En concordancia, también existe evidencia de que
los eventos negativos predicen un mayor tiempo de espera para la
remision de los sintomas depresivos, mientras que los sucesos vitales
positivos no poseen un rol predictor en este fendmeno (Spinhoven et
al.,2011). Se sabe que el apoyo social actiia como un gran mediador
en el bienestar psicologico (Bilbao, Paez Silvia y Martinez, 2013;
Fuentes, 2014); en consecuencia, en paises desarrollados, donde
existen mayores recursos econémicos y sociales (mejores condiciones
laborales y mayor posibilidad de viajar), se presentaria una mayor
frecuencia de sucesos vitales positivos que pudieran impactar la
salud mental de las personas mayores.

La tercera hipotesis planteaba que la evitacion experiencial ten-
dria un efecto mediador entre la experimentacion de sucesos vitales
negativos y la presencia de sintomas ansiosos, lo cual se confirmé. En
los adultos mayores, la literatura sefiala que sucesos como las pérdi-
das o problemas de salud, entre otros, pueden ser fuente de ansiedad
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(Ruscio et al., 2015; Cheng, Lau y Chan, 2014; Rivera-Ledsema y
Montero-Lépez, 2008; Yusté, Rubio y Aleixandre, 2004). En este
estudio, los eventos vitales negativos de mayor frecuencia fueron el
fallecimiento de algtn familiar y problemas econémicos. Por otra
parte, en relacion a la evitacion experiencial, Moos (1993) elaboro
un modelo explicativo que combina el método de afrontamiento ante
una situacion aversiva y la direccionalidad de la respuesta, ya sea por
aproximacion o por evitacion, influyendo esta ultima negativamente
en el bienestar psicologico. De este modo, pacientes con trastorno
ansioso puntian alto en estrategias de afrontamiento relacionadas
con la evitacién en comparacion con aquellos que no presentan dicho
tipo de alteracion (Gonzalez y Landero, 2007).

En la cuarta hipétesis se evalud si el crecimiento personal tenia
un efecto mediador en la relacion entre sucesos vitales positivos y
el bienestar psicolégico en los adultos mayores. La manera en que
un sujeto percibe un suceso vital influye considerablemente en su
bienestar. Al comparar la percepcion de las personas que han ex-
perimentado una mayor cantidad de eventos positivos frente a un
escaso numero de sucesos negativos, presentan puntuaciones de
bienestar subjetivo mads altas que aquellos que atraviesan mayores
adversidades y un menor nimero de eventos positivos (Arpawong
etal., 2016; Garcia, 2002). Por otra parte, los hechos positivos apo-
yan mds intensamente aspectos como el crecimiento personal, las
relaciones positivas con otros y el sentido de la vida (Bilbao, 2009);
en consecuencia, el bienestar psicolégico y el crecimiento personal
serfan indicadores de un funcionamiento positivo del individuo. El
crecimiento personal puede ser considerado como una variable que
media entre el efecto perjudicial que generan los sucesos vitales de
una persona y su bienestar psicologico (Ferndndez-Ferndndez et
al., 2013). Esto podria explicarse debido a que la capacidad de cre-
cimiento personal es un elemento importante para desarrollar una
adecuada regulacion de las emociones ante los sucesos de la vida.

Finalmente, la ultima hipétesis proponia que el crecimiento
personal tiene un efecto mediador entre los sucesos vitales negativos
y la sintomatologia depresiva. Estudios previos plantean que el cre-
cimiento personal aplica como estrategia de regulacion emocional
frente a sucesos vitales estresantes o negativos (Schaefer y Moos,
1998; Paez et al.,2011; Arpawong et al., 2016). Sin embargo, en este
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estudio, los sucesos vitales negativos aparecen asociados significati-
vamente al pensamiento rumiativo y no al crecimiento personal, el
cual a su vez tampoco se relaciona con la sintomatologia depresiva.
Es importante destacar que no todas las personas que pasan por una
experiencia traumadtica encuentran beneficio y crecimiento personal
en ella; por lo tanto, el crecimiento postraumatico no es un hecho
universal (Calhoun, Cann, Tedeschi y McMillan, 2000). Algunas
personas que han experimentado algin suceso vital traumatico,
si bien encuentran aspectos positivos en su respuesta a este, estos
coexisten con los negativos y por tanto no eliminan el sufrimiento
que el trauma produjo, lo cual, ademas, se asocia a sintomas de
evitaciéon y rumiacion.

Dentro de las limitaciones de este estudio cabe sefialar que, al
ser una muestra por conveniencia, la mayoria fue reclutada desde
centros que realizan actividades para personas mayores, lo que
implica que se trataba de participantes con una vida social activa.
Ademas, en linea con la literatura mundial y las expectativas de
vida, la mayoria de la muestra estuvo compuesta por mujeres. Otro
aspecto a considerar es que si bien los instrumentos de medicion
utilizados constan de adecuadas propiedades psicométricas, no han
sido validados en Chile. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
existe una carencia importante a nivel nacional de instrumentos
validos y confiables enfocados a personas mayores y se requieren
futuros estudios que procuren el logro de dicho objetivo.

En sintesis, en el presente estudio se logré6 comprobar que las
estrategias de regulacion emocional (rumiacion, crecimiento personal
y evitacion experiencial) efectivamente juegan un rol mediador entre
los sucesos vitales por los que atraviesan los adultos mayores y sus
presentes o futuras condiciones de salud mental. Considerando la
diversidad de pérdidas propias de la etapa de la vejez (de caracter
biologico, psicologico y social), sumado a las tasas de depresion y
ansiedad presentes en este grupo etario, los hallazgos de este estudio
resultan relevantes y subrayan la importancia de que, en el contexto
nacional, se realice de manera oportuna y regular la Evaluaciéon
Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), con el fin de investigar pro-
blemas de salud mental y, en caso de la presencia de sintomatologia
depresiva o ansiosa, se generen intervenciones que contemplen la
promocion del crecimiento personal y la disminucion de los niveles

167



C. MirRANDA, M. CARDENAS, M. OLIVARES, J. MORAN, M. LEON Y V. FERNANDEZ

de pensamiento rumiativo y del uso de evitacion experiencial como
una forma de enfrentar de manera mas funcional los desafios de esta
etapa evolutiva, incrementando con ello el bienestar psicoldgico de
las personas mayores.
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INTRODUCCION

Segtin Erikson (1963), hacia el final del ciclo vital, las personas
mayores comienzan a enjuiciar la satisfaccion de su historia de vida
y, producto de esta evaluacion, a experimentar la tension entre los
dos polos de resolucion de esta etapa: los sentimientos de integridad
o los de desesperanza.

Cuando la evaluacion es negativa y se comienzan a suceder las
pérdidas esperables de la edad, los adultos mayores tienden a pre-
sentar mayor ansiedad y pueden desarrollar trastornos del animo
que se acentuan con el temor ante la proximidad de la muerte.

Este temor a la muerte se desencadena por la iteracién de pérdi-
das de seres queridos, las propias pérdidas de condiciones de salud
y la pesimista evaluacion de la historia vital, junto a la constatacién
del escaso tiempo restante para resolverla o repararla.

Escasos grupos de investigadores (Uribe, 2007; Bugen 1981;
Pargament, 1998; Harding, Fannnelly, Weaver y Costa, 2005) han
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estudiado si el bienestar espiritual puede actuar como un factor
protector para esta etapa de pérdidas y proximidad de la muerte;
mas aun, sus resultados no han sido concluyentes respecto a si una
espiritualidad positiva puede generar un bienestar que sostenga las
crisis normativas propias de esta etapa, para paliar la desesperanza
que ocasiona el temor a la muerte, con un sentido de vida logrado
e integrado.

El temor a la muerte

Segtn la teoria del ciclo vital de Erikson (1963), todas las per-
sonas atraviesan por distintas crisis normativas a lo largo del ciclo
vital, cuya funcion es elaborar y superar los cambios que acontecen
mads o menos universalmente en dichos periodos. En la adultez mayor
la crisis suele ocurrir entre los polos de integridad y desesperanza, y
se relaciona con la evaluacion que hace la persona de su vida.

Por una parte, las personas mayores pueden aceptar la manera
como han vivido y lograr un sentido de integridad y satisfaccion
frente al pasado, para aceptar el acercamiento inevitable de la muerte
sin temor. Por otra parte, si las personas estdn descontentas con su
historia vital y sienten que es demasiado tarde para comenzar en
una nueva direccion, entonces pueden inclinarse hacia el polo de
la desesperanza, en la que no aceptan la realidad inevitable de los
cambios y la muerte. De esta manera, estos ultimos sienten que el
tiempo y las oportunidades en su vida se han agotado, generando
sentimientos de amargura y desesperacion por el tiempo perdido,
que les dificulta sobrepasar los cambios propios de esta etapa de
desarrollo.

En esta ultima etapa del ciclo vital se espera que las personas
mayores enfrenten pérdidas —de condiciones de salud, redes de
apoyo y pérdidas materiales—, donde la pérdida normativa es la de
seres queridos y el consecuente sentimiento de proximidad de la
propia muerte. Frente al desarrollo irregular de este proceso puede
presentarse un cuadro de tanatofobia o temor a la muerte, que se
experimenta en distintos grados por las personas mayores, segin
sea su historia de vida, sus redes de apoyo, su propia salud y sus
factores protectores en general.
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Temor a la muerte y espiritualidad

La National Interfaith Coalition on Aging (como se citd en
Ellison, 1983) define el bienestar espiritual como: «La afirmacion
de la vida en una relacion con Dios, consigo mismo, la comunidad y
el medio ambiente que nutre y aspira a la ideaciéon de una plenitud»
(p. 330). Esta definiciéon ciertamente es imprecisa, pero introduce
en el bienestar espiritual un componente religioso y un componente
socio-psicoldgico.

Del mismo modo, se ha conceptualizado el bienestar espiritual
en base a dos componentes: uno vertical y uno horizontal (Moberg,
1979; Blaikie y Kelsen, 1979). La relacion vertical se refiere al senti-
do de bienestar en la relacion con Dios, mientras que la dimension
horizontal se refiere a la satisfaccion con el sentido y propésito de
vida, sin ningun tipo de referencia religiosa.

Esta es la definicion que emplean Ellison y Paloutzian (1983)
en la confeccion de la escala de bienestar espiritual, y que, por lo
tanto, permite evaluar distintamente los tipos de bienestares espiri-
tuales que presentan los sujetos, independiente de su profesion de
creencias, pero si distinguiendo el bienestar de trascendencia del
bienestar propiamente religioso.

En relacion al temor a la muerte, los estudios muestran una
ambivalencia en relacion a la presencia de la espiritualidad como
un factor protector (Uribe, 2007; Pargament, 1998; Harding et al.,
2005) o de riesgo (Bugen 1981; Pargament, 1998) para estos distintos
grupos de investigadores. Esto se explica porque la espiritualidad
podria ofrecer un sustento para enfrentar mejor la muerte, o bien
podria incrementar la ansiedad ante la misma.

Uribe (2007) explica que la creencia en la existencia de Dios y
la creencia en la vida después de la muerte generan la aceptacion de
la misma como parte integral de la vida y produce una actitud de
acercamiento, al igual que Harding et al. (2005), quienes obtuvieron
una correlacion positiva entre las creencias religiosas y la aceptacion
de la muerte.

En el mismo sentido, un estudio de religiosidad en pacientes
geriatricos encontr6 que aquellos pacientes que no eran activos
religiosamente tenian mas altos niveles de uso de alcohol, tabaco,
depresion, ansiedad y cancer que aquellos que eran muy activos
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religiosamente, los que, ademas, disfrutaban de buena salud fisica
y mental.

En contraparte, resulta interesante el caso de Vaillant (como
se cito en San Martin, 2008), quien encontré que las personas mas
profundamente comprometidas con creencias religiosas o espirituales
no tienen envejecimientos mas exitosos, sino que, por el contrario,
tienen cuatro veces mas posibilidades que los no religiosos de haber
experimentado una depresion alguna vez, y el doble de veces de tener
parientes con depresion. En el mismo sentido, encontrd una positiva
y significativa relacion entre la fuerza de la afiliacion religiosa y una
historia de depresion en el pasado.

En relacion a la religiosidad, Koenig (como se cit6 en San Martin,
2008) comprobo que los adultos mayores que tienen una profunda
y personal fe tienen una mayor sensacion de bienestar y satisfac-
cion vital que sus pares menos religiosos. Asimismo, encontrd que
los mayores que tienden a confiarse mas a su fe religiosa cuando se
encuentran bajo estrés tienden a mostrar menor o ningun temor a la
muerte, comparados con pares para quienes la fe es menos importan-
te. Asimismo, sefiala que en los adultos mayores mas involucrados
en sus comunidades religiosas también se encuentra menor temor
a la muerte. Aunque asegura que, mas que la actividad religiosa en
si, es la fe personal la que parece ayudar a las personas mayores a
enfrentar el estrés y el temor a la muerte.

En este sentido, es necesario hacer la distincion entre religiosidad
y espiritualidad. La primera tiene una naturaleza social y actiia como
un soporte sociocultural de la espiritualidad, en tanto posee un ca-
racter gregario y directivo al dotar a los sujetos de los conocimientos
minimos para buscar aspectos trascendentes en conjunto con otros.
La espiritualidad, por el contrario, tiene una naturaleza personal,
que se desarrolla en la singularidad del sujeto y que posteriormente
se expresa en lo social.

En contraste a los estudios anteriores, Ramos y Garcia (como
se cit6 en Uribe, 2007) explican que el tener creencias religiosas y
pensar que hay vida después de la muerte genera mayor ansiedad
ante la misma. A ello Bugen (1981) agrega que las personas que se
identifican como no religiosas son conscientes de que la vida es finita
y consideran que la muerte es un proceso mas, por lo cual afrontarian
mejor la muerte, ya que le tendrian menor temor.

178



BIENESTAR ESPIRITUAL Y AFRONTAMIENTO DE LA MUERTE EN PERSONAS MAYORES

Asimismo, Kliewer y Staultz (2006) explican que una vida espi-
ritual puede no ser saludable y plantean que no es infrecuente que
en personas profundamente espirituales surjan fuertes sentimientos
de culpa, desesperanza, ira y falta de sentido.

En cuanto al desarrollo de la espiritualidad durante el ciclo vital,
el mismo (Vaillant, como se cit6 en San Martin, 2008) ha encontra-
do que las personas tienden a mantener en la vejez las creencias y
habitos de toda su vida, y que la espiritualidad y la religiosidad no
aumentan en la vejez.

Sin embargo, luego indica que el desarrollo espiritual si se ve
alterado por algunas de las condiciones de vida en la vejez, tales como
la disminucién de las actividades de la vida diaria, la simplificacién
de la rutina y el sentimiento de proximidad de la muerte.

Espiritualidad y calidad de vida

Del mismo modo, distintos estudios explican que la vida de las
personas mayores se encuentra fuertemente imbricada con la vida
religiosa (Reed, 1991; Peri, 19935; Peterson y Seligman, 2004), pues
el capital simbdlico, sustentado en la fe, llega a convertirse en el
capital social de algunos individuos que se encuentran mas aislados
en la tltima fase de su vida.

En relacion a las definiciones que consideran al bienestar espiri-
tual como un factor protector de la salud mental, estas la entienden
como un conjunto de creencias y practicas acerca de un proposito y
significado dltimo de la vida, y del propio lugar en ella, por lo que las
personas que presentan esta condicion tienen una nocion acerca del
significado tltimo de la vida que orienta su conducta y les entrega
un soporte de seguridad personal.

Sin embargo, Kliewer y Saultz (2006) consideran la espirituali-
dad en términos mds absolutos, es decir, como una condicién inhe-
rente a las personas, donde lo que varia no es su presencia/ausencia,
sino las experiencias o esquemas culturales espirituales a los que la
persona ha sido expuesta.

En ambas concepciones, la religiosidad y la espiritualidad se
pueden expresar con capacidad para promover o impedir el bien-
estar espiritual.
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Considerado todo lo anterior, el objetivo general de esta investi-
gacion fue identificar si existe dicha asociacion entre el afrontamiento
de la muerte y el bienestar espiritual en personas mayores.

DESARROLLO
Procedimiento

El presente es un estudio de corte transversal cuyo trabajo de
campo se termind en el primer semestre del afio 2015, con una
muestra final de 90 personas mayores, alcanzando un poder de 80%
y un nivel de confianza de 95%".

La muestra inicial fue constituida por 95 sujetos mayores de
70 afios, autovalentes, que se seleccionaron en forma intencionada
a partir de dos fuentes: 48 participantes activos de algin club de
adulto mayor de la comuna de Puente Alto, de la ciudad de Santiago
de Chile, y 47 no participantes en clubes.

Los criterios de inclusion fueron seleccionar a sujetos que vivie-
sen en la comunidad, en la comuna de Puente Alto, y que tuvieran
70 afios y mas.

Los criterios de exclusion fueron el deterioro cognitivo, determi-
nado mediante la aplicacion de MMSE y PFAQ (MMSE abreviado
< 13 puntos y test Pfeffer > 5 puntos), la depresion severa, determi-
nada segun la aplicacion del test GDS 15 (GDS 15>10puntos) y la
limitacion funcional severa, determinada mediante cinco items del
cuestionario SF36, y/o la imposibilidad de llegar por sus propios
medios al lugar de encuestaje.

Luego de realizado el screening de los criterios de exclusion, se
descartaron cinco sujetos: tres del primer grupo y dos del segundo:
tres personas se excluyeron por obtener GDS 15>10 puntos, y dos
por obtener MMSE abreviado < 13 puntos. De esta forma, la muestra
final quedé constituida por 90 sujetos: 45 participantes en clubes y
4S5 no participantes.

! Basados en los hallazgos de Schmidt (2007), se asumid que para detectar una

diferencia de al menos 12% en el puntaje de la escala de Bugen (afrontamiento
de la muerte) entre las personas mayores en el cuartil superior de puntaje de
la escala de bienestar espiritual y aquellas en el cuartil inferior de puntaje de
dicha escala, se requeria de una muestra de 90 personas.
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El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética del
INTAZ2. Todos los participantes fueron informados sobre el estudio
hasta asegurar su total comprension y firmaron un consentimiento
aprobado por el mismo comité.

Instrumento de recoleccion de datos

Se confecciond un cuestionario que fue sometido a discusion
de expertos, compuesto por 131 preguntas, agrupadas en nueve
modulos tematicos de informacion:

. Datos generales

. Nivel educacional y tiempo libre

. Composicion del hogar, estado civil y relaciones de ayuda
. Auto-percepcion de salud

. Situacion laboral, ingresos y bienes

. Evaluacion de la funcion cognitiva (MMSE)

. Sintomas depresivos (GDS15)

. Escala de bienestar espiritual de Ellison

. Escala de afrontamiento de la muerte de Bugen

O 00 I O\ \”i A W I =

La escala de bienestar espiritual de Ellison (Ellison, 1983) tiene
20 items con graduacion de tipo Likert, que van desde «total acuer-
do» hasta «total desacuerdo». La escala se compone de dos sub-
escalas: una para la dimension existencial y otra para la religiosa,
por lo cual se generan tres resultados: el nivel de bienestar espiritual
general, nivel de bienestar espiritual religioso y nivel de bienestar
espiritual existencial.

Segtin datos reportados por Ellison, el coeficiente de confiabi-
lidad de la escala de bienestar espiritual para la version espanola
es de 0.93 (bienestar espiritual general), 0.96 (bienestar espiritual
religioso) y 0.86 (bienestar espiritual existencial).

La escala de afrontamiento de la muerte de Bugen esta constitui-
da por 30 items, con la misma graduacion Likert que Ellison, desde
el «total acuerdo» al «total desacuerdo». Tiene un puntaje minimo

2 Departamento de Nutricién, Salud Publica y Envejecimiento Saludable del
Instituto de Nutricién y Alimentos de la Universidad de Chile.

181



J. M. MoratLEes Y G. PAEZ-OTEY

de 30 y maximo de 210 puntos. El mal afrontamiento a la muerte
se considera para aquellos sujetos que punttien bajo el percentil 25,
el buen afrontamiento para quienes punttien sobre el percentil 75,
y un afrontamiento neutro para los sujetos que se ubiquen en la
zona intermedia.

Su validacion al espaiiol (Espafa y Cuba) tiene una compren-
sion lingtiistica comprobada, con un alfa de 0.824 (Schmidt, 2007).
Para este estudio se realiz6 un pre-test a 12 adultos mayores, con
prueba efectiva de comprension y una adaptacion lingistica de tres
preguntas. Aprobados los instrumentos definitivos, se obtuvo, para

la escala de Ellison, un alfa de 0.8043 y para la escala de Bugen un
alfa de 0.7892.

Andlisis estadistico

La informacion recolectada fue analizada con técnicas estadis-
ticas descriptivas y probabilisticas mediante el software estadistico
STATA, versién 12.0.

Se categorizaron los puntajes de la escala de Bugen segun dis-
tribucion percentilar en mala < p25, buena > p75 y regular para los
puntajes entre ambos valores.

Para la escala de bienestar espiritual se buscaron asociaciones
entre ambos instrumentos y con las variables sociodemograficas del
estudio a través del calculo de OR e intervalos de confianza.

También se estudié la correlacion entre las variables primarias
mediante correlacion simple de Pearson y se desarrollaron distintos
modelos de regresion logistica para estudiar el efecto del bienestar
espiritual sobre temor a la muerte, considerando co-variables como
escolaridad, participacién en clubes, religion y depresion moderada,
ajustados por edad y sexo.
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Resultados

A. Descripcion de los instrumentos

TaBLA 1.

DiSTRIBUCION DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN LAS ESCALAS

DE ELLISON Y BUGEN DE LA MUESTRA TOTAL

Escala de bienestar espiritual de Ellison

Escala de

Escala / Puntaje - ] . afrontamiento de la
BE existencial | BE religioso BE general muerte de Bugen

Puntaje minimo 28 35 71 110
Puntaje maximo 59 60 118 203
Desviacion estindar 5.9 6.1 10.3 21.6
Promedio 45 511 96.1 156.5
Percentil 25 42 46 89 143
Percentil 33 43 49 91 149
Percentil 66 47 55 100 164
Percentil 75 48 56 102 170

TaBLA 2.
CATEGORfAS DEL BIENESTAR ESPIRITUAL Y EL AFRONTAMIENTO
DE LA MUERTE EN LA MUESTRA TOTAL, SEGUN EDAD
<75 afios 75-79 80 +
Edad / Categoria Total
N (%) N (%) N (%)
Escala de Ellison

Moderado/Alto (>p25) 34 (79) 18 (75) 14 (61) 66 (73)

Bajo (<p25) 9 (21) 6 (25) 9 (39) 24 (27)

Total 43 (100) 24 (100) 23(100) 90 (100)

Escala de Bugen

Moderado/Alto (>p235) 34 (83) 17(74) 13 (59) 64 (74)

Bajo (<p25) 7 (17) 6 (26) 9 (41) 22 (26)

Total 41(100) 23(100) 22 (100) 86 (100)

Las Tablas 1 y 2 presentan los descriptores de las escalas uti-
lizadas: para la escala de bienestar espiritual de Ellison se obtuvo
un puntaje minimo de 71 y un maximo de 118, con un promedio
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de 96.06 y una desviacion estandar de 10.31. El percentil 25 (bajo
bienestar espiritual) para la escala general se ubicé en los 89 puntos,
lo que considera a 24 sujetos con bajo bienestar espiritual.

Para la sub-escala religiosa, el percentil 25 se ubicé en los 46
puntos, considerando también a 24 sujetos con bajo bienestar es-
piritual religioso; para la sub-escala existencial, el percentil 25 fue
en los 42 puntos, lo que considera 29 sujetos con bajo bienestar
espiritual existencial.

En tanto, la escala de afrontamiento a la muerte de Bugen obtuvo
un puntaje minimo de 110 y un maximo de 203, con un promedio
de 156.47 y una desviacion estandar de 21.57. El percentil 25 se
ubicé en los 143 puntos, lo que considera a 22 sujetos con mal
afrontamiento de la muerte.

En relacion a las categorias del bienestar espiritual y del afron-
tamiento de la muerte, segtn la edad, se puede senalar que para
ambas escalas el porcentaje de sujetos que se ubican por encima
del percentil 75 alcanza al 73% en el caso de Ellison y a un 74%
en la escala de Bugen. En cuanto a los tramos de edad, las escalas
encuentran su mayor diferencia en el grupo de menores de 735, pero
sus percentiles se acercan al llegar al grupo de los 80 afios y mas.

A. Asociaciones

TaBLA 3.
ASOCIACION ENTRE MAL AFRONTAMIENTO DE LA MUERTE

Y LAS CATEGORIAS DEL BIENESTAR ESPIRITUAL

Mal afrontamiento de la muerte (<p25) OR | 95% IC p
Moderado/Alto (>p25) 1
General
Bajo (<p25) 5.2 | 1.814.8 | .002
Bienestar o Moderado/Alto (>p25) 1
ritual Religioso -
espiritua Bajo (<p25) 29 | 1.18.3 |.037
. ) Moderado/Alto (>p25) 1
Existencial
Bajo (<p25) 6.8 |2.319.8 | .000

La Tabla 3 describe los resultados para la asociacion entre el
un mal afrontamiento de la muerte y las categorias de bienestar
espiritual moderado/alto y bajo. Destaca que todas las categorias
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del bienestar espiritual bajo se asocian significativamente con el mal
afrontamiento de la muerte; es decir, se comprueba que a un bajo
bienestar espiritual, las personas mayores presentaran un mal afron-
tamiento de la muerte, lo cual, para el caso del bienestar espiritual
existencial, alcanza un OR cercano a 7.

TABLA 4.
ASOCIACION ENTRE MAL AFRONTAMIENTO DE LA MUERTE

Y LAS CARACTER{STICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Mal afrontamiento de la muerte (<p25) | OR | 95% CI p
Tener pareja 0.9 0.33 | .946
Participar en clubes 04 | 0.11.2 | .112
Vivir solo 0.7 | 0.22.1 | .561
Practicar una religion 09 | 0.61.5 | .848
Tener < 12 afios de educacién 1.1 | 0.52.5 | .796
Edad > 80 afios 0.3 110.9 | .043
Tener depresion moderada 0.8 | 0.22.5 |.722

La Tabla 4 sefiala que, tras efectuar los distintos cruces posibles
entre las variables independientes del estudio, se comprobd que
ninguna de ellas se relaciona significativamente con el bienestar es-
piritual de los sujetos. De esta forma, no se encontraron diferencias
significativas entre el bienestar espiritual de los sujetos y su sexo,
su edad, su composicion del hogar u otras variables. Solo se obtuvo
una diferencia del bienestar espiritual entre los sujetos participantes
en clubes y los no participantes en clubes, pero esta no alcanza a
ser significativa.

Asimismo, se estudiaron todas las distintas asociaciones posibles
para ambas escalas, obteniendo unicamente como resultado que
existe asociacion entre ser mayor de 80 afios y tener un mal afronta-
miento de la muerte; es decir, aquellos sujetos con edad de 80 o mas
tienen 3.4 veces mas probabilidades de tener un mal afrontamiento
de la muerte (p = .043).

Por el contrario, la tnica relacion de «proteccion» significativa
fue entre las dos escalas utilizadas (Tabla 3), especialmente entre
el buen afrontamiento a la muerte y un moderado y alto bienestar
espiritual existencial. Ahora bien, también se demostré una tendencia
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de asociacion positiva entre participar en clubes y un buen afronta-
miento a la muerte, pero esta no fue significativa.

Por otra parte, no se han encontrado relaciones entre una mala
autoevaluacion de salud, ni entre enfermedades croénicas, cardio-
vasculares o limitacion funcional y el afrontamiento a la muerte de
las personas mayores.

Solo existe una asociacion entre una buena autoevaluacion de
salud y un moderado/alto bienestar espiritual existencial (p = .042),
pero esta relacion no se repite con ninguna categoria de salud, y el
bienestar religioso.

TaBLA 5.
ASOCIACION ENTRE BIENESTAR ESPIRITUAL BAJO

Y LAS CARACTER{STICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Bienestar espiritual bajo (<p235) OR | 95%CI p
Tener pareja 04 | 0.11.4 154
Participar en clubes 1 0.42.5 1.000
Vivir solo 0.9 | 0324 .784
Practicar una religién 0.8 | 0.51.3 371
Tener < 12 afios de educacién 0.7 | 0.31.6 .390
Edad > 80 afios 1.5 | 0925 122
Tener depresion moderada 3.1 | 1.28.5 .024

De todas las asociaciones posibles, entre el bienestar espiritual
y las otras variables estudiadas, la unica que result6 ser significati-
va fue la presencia de sintomatologia depresiva (p = .024), en este
caso entre bienestar espiritual bajo y depresion moderada o leve,
ya que la depresion severa, como hemos mencionado, fue criterio
de exclusion. De esta forma, la Tabla 5 indica que los sujetos con
depresion moderada tienen 3.14 veces mas probabilidades de tener
un bajo bienestar espiritual.

Ahora bien, si esta asociacion se estudia entre la depresion mo-
derada y los componentes del bienestar espiritual por separado, se
obtiene que la sub-escala religiosa no se asocia significativamente,
mientras que la sub-escala existencial alcanza una p = .004.
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De las otras variables de las que se esperaba obtener una aso-
ciacion, ni la religion, ni sexo, ni edad han demostrado relacionarse
efectivamente con este constructo.

Por ultimo, la unica variable que present6 una relacion de corre-
lacion con el bienestar espiritual de los sujetos fue precisamente su
afrontamiento de la muerte, tal como se sefial6 en la hipotesis inicial:
ambas variables presentan una asociacion de correlacion de .35.

B. Regresiones y modelos

Modelos de regresion logistica para ajustar la relacion entre el
mal afrontamiento de la muerte y el bajo bienestar espiritual.

TABLA 6.
MODELO PARA EL MAL AFRONTAMIENTO DE LA MUERTE
Mal'
agomam‘emo MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4
e la muerte
(<p25)
OR[95%IC| P |OR| 95%IC | P |OR| 95%IC | P |OR|95%IC| P
Bienestar | 55 13 21481 002| 5.6(1.916.9 [.002| 6.2 | 1.9-20.4 |.003| 6.8 |1.9 23.9/.003
espiritual bajo
Sexo 0.9] 0.23.1 |.817/0.9| 0.23.7 |.872|0.1]0.2 4.5 |.996
Participar 0.4 0.11.2 |.106/ 0.3 ] 0.10.9 .027/0.2]0.10.7 [.017
en clubes
Edad 75-79 19| 0.57.8 |.340/ 1.9 0.4 8.1 |.367
Edad 80 44]1.118.3].040] 5.3 [1.223.7/.029
y mas
Escolaridad 23] 0776 179 2.8 [0.8 10.2].108
de 8 a 12 afios
Escolaridad 110.114.7.921| 1.4 0.1 21.1].809
de 13 y + afios
Ser cristiano 1.3 (0.1 12.7].783
no catolico/a
Ser catélico/a 1.6 10.29.9|.597

Al efectuar regresiones entre los resultados de los sujetos para
las dos escalas estudiadas se demostré una asociacion cruda, que
indica que los sujetos con un bajo bienestar espiritual tienen 5.2

187




J. M. MoratLEes Y G. PAEZ-OTEY

veces mas probabilidades de desarrollar un mal enfrentamiento de
la muerte (ver Tabla 6).

Esta relacion entre ambas fue significativa. Sin embargo, para
exponer esta dependencia frente a distintos escenarios se efectuaron
distintos modelos que controlaran la posible interaccion de otras
variables.

De esta forma, y bajo la hipdtesis de que la participacion y el
sexo son variables intervinientes, se comenzé por ajustar el modelo
segun la participacion de las personas mayores en clubes, y el sexo,
obteniendo que las probabilidades aumentaron a 5.6.

Luego se control6 por participacion en clubes, sexo, edad y afios
de escolaridad, donde se aument6 el riesgo de desarrollar un mal
enfrentamiento a la muerte a 6.16.

Por ultimo, se ajusté por cinco variables: sexo, participacion
en clubes, edad, afios de escolaridad y religion; y las probabilidades
aumentaron a 6.81.

Por lo tanto, se concluye que, con un 95% de confianza, el mo-
delo ajustado es significativo para estimar que los sujetos con un bajo
bienestar espiritual tendran 6.81 veces mas riesgo de desarrollar un
mal enfrentamiento a la muerte que aquellos sujetos que presenten
un bienestar espiritual moderado y alto.

Cabe senalar que se exploraron todas las interacciones posibles
y no existe interaccion entre el bienestar espiritual y las otras varia-
bles que ajustaron; es decir, las variables que controlaron en estos
modelos no estan relacionadas entre si.

Coincidentemente, en los cuatro modelos efectuados para el
mal afrontamiento a la muerte, las variables con mayor asociacion
fueron: el bajo bienestar espiritual, especialmente su sub-escala
existencial, y las condiciones de participar en clubes y ser mayor
de 80 afios.

Con todo, el bienestar espiritual ha sido la variable mas im-
portante en la explicacion del afrontamiento de la muerte, posicio-
nandose en el primer lugar de significancia de los cuatro modelos.

Sin embargo, no se encontraron asociaciones significativas que
favorezcan al bienestar espiritual: ni los factores sociodemograficos,
ni la religion, ni las caracteristicas de salud han demostrado relacio-
narse con este Constructo.
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La edad mayor a 80 afios demostro asociarse con un mal afron-
tamiento de la muerte. Sin embargo, no esta condicionada por el
bienestar espiritual, ya que es independiente.

En el mismo sentido, se puede sefialar que mientras mayor es una
persona, peor afrontamiento de la muerte demuestra. Mientras que,
por el contrario, la participacién en clubes demuestra asociarse a un
peor afrontamiento de la muerte, en tanto su relaciéon demuestra ser
significativa en tres de los cuatro modelos expuestos.

Por otra parte, un bajo bienestar espiritual existencial y tener
mas de 80 afios son riesgo de tener un mal afrontamiento a la muerte,
mientras que participar en clubes y tener un moderado y alto bienes-
tar espiritual general son factores protectores del miedo a la muerte.

TaBLA 7.
MODELOS PARA EL BIENESTAR ESPIRITUAL BAJO

Bienestar
espiritual bajo| MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4
(<p25)
or|95%1c| P |OR] 95%IC or|95%Ic| P |or]9s%Ic| P
Depresion | 314 5 ¢ 51 024(3.1] 1.18.5 |.028(3.91.312.0{.016|4.1]1.3 12.9| 016
moderada
Sexo 2.610.710.0.170(2.9] 0.7 1.3 | .162|2.9|0.6 14.4|.180
Edad 75-79 1.9 0.57.2 |.331]1.6] 0.4 6.2 | .480
Edad 80 y + 3.3[0.911.8].061[3.2]0.911.9].076
Escolaridad 0.9]0.32.7|.852]1.0] 0.33.2 |.991
de 8 a 12 afios
Escolaridad 0.8] 0.19.5|.889(0.7| 0.1 7.9 |.759
de 13 y + afios
Participar 1.1 0.43.4 |.785
en clubes
Ser cristiano 02]0.022 |.200
no catélico/a
Ser catélico/a 0.8] 0.1 3.9 |.737

La Tabla 7 expone las potenciales variables explicativas de un
bienestar espiritual bajo. Sin embargo, para los cuatro modelos
efectuados para probarlo, la unica asociacion significativa fue la
depresion. Es mas, esta asociacion se mantuvo —y fue en aumento—
al ajustar el modelo por sexo, edad, escolaridad, participacion en
clubes y religion de los sujetos.
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Por ultimo, se efectuaron regresiones entre el bienestar espiritual
bajo y el mal afrontamiento a la muerte ajustado por religion para
saber si esta ultima incide en el bienestar espiritual; sin embargo,
no se obtuvieron resultados significativos.

D1sCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudio se comprueba que el bienestar espiritual
se asocia con un bajo temor a la muerte, lo cual es concordante con
otros estudios que demostraron resultados similares (Vazquez, 2001;
Harding et al., 2005; San Martin, 2008).

Ahora bien, desde la literatura ello es esperable, en tanto el
bienestar espiritual se comprende como un conjunto de creencias y
practicas acerca de un significado dltimo de la vida que orienta la
conducta y entrega un soporte de seguridad personal.

Sin embargo, no ha sido posible identificar variables que incidan
sobre el bienestar espiritual para fomentarlo: ni la religion, ni el
género, ni aun la edad han demostrado relacionarse efectivamente
con este constructo.

Por lo mismo, se plantea desde ya una nueva pregunta a estudiar:
si un alto bienestar espiritual puede reducir efectivamente el temor a
la muerte en personas mayores, entonces ¢qué factores son capaces
de estimular este alto bienestar espiritual?

Esto porque se demuestra que la posibilidad de tener un bajo
temor a la muerte en personas mayores estaria favorecido por par-
ticipar en clubes, por tener menor edad y, en mayor medida, por
tener un alto bienestar espiritual. No obstante, no se han encontrado
variables que se asocien, ni menos que expliquen los distintos grados
de bienestar espiritual de una persona mayor.

En este sentido, autores como Kliewer y Saultz (2006) consideran
a la espiritualidad en términos absolutos, es decir, como una condi-
cion inherente a las personas, donde lo que varia no es su presencia/
ausencia, sino las experiencias o esquemas culturales espirituales a
los que la persona ha sido expuesta, lo cual justificaria en parte la
dificultad de encontrar variables que intervengan en su incidencia.

Por lo tanto, y a partir de estos hallazgos, debemos preguntarnos
especialmente: ¢como fomentar el bienestar espiritual existencial?,
que ha demostrado ser el que mas disminuye el temor a la muerte.
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Este estudio no ha encontrado variables que cumplan dicho efecto,
salvo el descenso del nivel de depresion de las personas mayores.

Del mismo modo, seria muy interesante estudiar como la religion
modula al bienestar espiritual de las personas mayores, pues en este
estudio ha resultado que las personas que adhieren a una creencia
cristiana no catodlica estarian mds protegidos frente al temor a la
muerte que sus pares que adhieren a la religion catélica, o a ninguna,
pero presumiblemente por el tamafio de la muestra, esta diferencia
no ha sido significativa.

Todo lo anterior indica que se requieren mas estudios vincula-
dos al bienestar espiritual y a su incidencia en la calidad de vida de
las personas mayores; estudios longitudinales que aporten mayor
evidencia para identificar las posibles asociaciones que disminuyan
el temor a la muerte y que nos permitan disefiar intervenciones mas
efectivas hacia su necesaria reduccion.
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INTRODUCCION

En Chile los adultos mayores representan al 15% de la poblacion
y se estima que para el 2025 por primera vez las personas con mas
de 65 afos superardn a los menores de 15 afos. Asi, los problemas
relacionados con la tercera edad se han vuelto una tematica de sa-
lud publica, siendo el suicido una de los principales focos de interés
(Ministerio de Salud [MINSAL], 2014).

El fenémeno del suicidio es un proceso multidimensional com-
plejo que va desde la ideacion suicida hasta el suicidio consumado y
esta determinado por la interaccion dindmica de factores bioldgicos,
genéticos, psiquidtricos, psicologicos, econémicos, sociodemografi-
cos, familiares y culturales (Wasserman et al., 2012; World Health
Organization [WHO], 2014). A nivel mundial, se estima que un
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millon de personas muere por suicidio cada afio (WHO, 2014). Para
el afio 2020, aproximadamente 1,5 millones de personas moriran por
esta causa y se produciran entre 10 a 20 veces mds intentos suicidas
(Bertolote y Fleishmann, 2002). Chile no se encuentra ajeno a este fe-
némeno: la tasa de mortalidad por suicidio (TMS) se ha triplicado en
las ultimas décadas. En el periodo 2000-2011 la tasa general de muerte
por esta causa fue de 12.1 por cien mil habitantes, encontrandose en
las regiones de la zona sur de Chile las mayores tasas (Bustamante et
al., 2016; Otzen, Sanhueza, Manterola y Escamilla, 2014).

La investigacion reporta una distribucion diferencial de la con-
ducta suicida por sexo y edad. Las mujeres realizan dos a tres veces
mas intentos suicidas que los hombres (Aghanwa, 2004; Nock et
al., 2008); sin embargo, los hombres presentan una tasa entre dos
y cuatro veces mayor de suicidio consumado (Virnik et al., 2009).
El afio 2011 se produjeron 3.779 muertes por suicidio en Chile. De
estas, 2.740 correspondieron a hombres y 1.039 a mujeres (Depar-
tamento de Estadisticas e Informacion de Salud de Chile [DEIS],
2016). Esta diferencia por sexo se acrecienta durante la tercera
edad (Canetto, 2008), siendo el suicidio 6 a 12 veces mas alto en
hombres que en mujeres (Karch, 2011). Segun el MINSAL (2013),
en Chile, el 70% de las muertes por suicidio se produce en personas
mayores de 40 afios y la tasa de mortalidad en mayores de 65 afios
alcanza el 20.6 por cada 100.000 habitantes en hombres y el 5.0
por cada 100.000 habitantes en mujeres. Esta diferencia por sexo
ha sido atribuida a una mayor planificacion, menores precauciones
al momento de realizar el intento suicida y al uso de métodos mas
letales por parte de los hombres (Karch, 2011; Wanta, Schlotthauer,
Guse y Hargarten, 2009).

Las personas con una vulnerabilidad especifica pueden presentar
mayor propension a una conducta suicida cuando estan expuestos a
eventos estresantes, sobre todo durante un largo periodo de tiempo
(Mann, Waternaux y Malone, 1999). Los adultos mayores son un
grupo de gran vulnerabilidad, ya que enfrentan una serie de dificul-
tades propias del envejecimiento; por ejemplo, mayores problemas
de salud, institucionalizacién, jubilacion, dificultades economicas,
viudez, maltrato fisico y psicoldgico, trastornos psiquiatricos y falta
de apoyo social (MINSAL, 2013). De este modo, la evidencia indica
que las personas de la tercera edad constituyen un grupo de riesgo
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suicida, siendo necesario identificar los factores que influyen en esta
vulnerabilidad y asi definir estrategias especificas de prevencion del
suicidio, enfatizando la importancia de una evaluacion temprana y
oportuna que facilite el acceso a un tratamiento efectivo. Por esta
razon, el objetivo del presente capitulo es analizar los datos epi-
demioldgicos del suicidio en adultos mayores, definiendo factores
asociados y esbozando guias para la intervencion.

DESARROLLO

Epidemiologia

Durante las tltimas décadas ha existido un importante aumento
de las muertes por suicidio en la poblacion general (Bertolote y Fleis-
chmann, 2002). La WHO estim6 al afio 2012 una tasa de mortalidad
por suicidio de 11.4 por cada 100.000 habitantes. Segtin un informe
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2014), en las
Américas, el 36.8% de los suicidios se producen entre los 25 y 44
anos, y el 19.9% en personas mayores de 60 afios; sin embargo, la
tasa mas elevada se encontré en personas mayores de 70 afios, con
12.4 muertes por cada 100 mil habitantes. En Chile, en las tltimas
décadas ha existido un aumento del 90% en las muertes por suici-
dio (Otzen et al., 2014; Silva, Vicente, Saldivia y Kohn, 2013). Esta
cifra es ain mas alarmante considerando que los datos de suicidio
se encuentran subestimados debido a barreras socioculturales, estig-
mas religiosos o normativas legales que dificultan categorizar una
muerte como suicidio (Malakouti et al., 2015). Se estima que existe
un porcentaje mayor al 40% de suicidios en adultos mayores que
son «suicidios silentes», es decir, suicidios que no son notificados y
quedan sin registro (Alphs et al., 2016) o que son clasificados como
«muertes de intenciéon no determinada» (OPS, 2014).

Los intentos de suicidio en los adultos mayores son menos
frecuentes que en las personas jovenes; sin embargo, su eficacia es
mayor (Rahimi et al., 2015). La tasa de muerte en mayores de 75
afos a nivel mundial es de 55.7 por cada 100 mil habitantes en
hombres y varia entre 5.6 y 18.8 por cada 100 mil habitantes en
mujeres (WHO, 2012). En Chile, en los afios 2012, 2014 y 2015 el
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rango etario de 65 a 75 afios presentd las tasas de suicidio mads altas
(17.7,14.5 y 15.0 por cada 100.000 habitantes, respectivamente).
Los hombres presentan el mas alto porcentaje de mortalidad por
esta causa, alcanzando un 32.15% (DEIS, 2016; MINSAL, 2014,
Morales et al., 2016).

Factores predisponentes
Factores psiquidtricos y neurobioldgicos

La prevalencia de patologias médicas es mayor en los adultos
mayores, encontrandose mucho mas expuestos al padecimiento de
enfermedades cronicas y a la aparicion de nuevas enfermedades que
progresivamente deterioran su calidad de vida (MINSAL, 2014).

La asociacion entre patologias fisicas y enfermedades men-
tales aumentan el riesgo de suicidio en este grupo. Los accidentes
cerebrovasculares incrementan este riesgo dada su asociacion con
el desarrollo de cuadros depresivos secundarios y un deterioro del
funcionamiento social (O’Connell, Chin, Cunningham y Lawlor,
2004). Ademas, este tipo de enfermedades afectan el area frontal o
subcortical del cerebro, las que se encuentran vinculadas a trastor-
nos del animo y mayor impulsividad. Los hombres se muestran mas
vulnerables emocionalmente a los efectos de los problemas de salud
fisicos (O’Connell et al., 2004). Asimismo, patologias sistémicas y del
sistema nervioso central se han correlacionado con un mayor riesgo
de suicidio, tales como la epilepsia, la esclerosis multiple, corea de
Huntington, traumatismo encefalocraneano y artritis reumatoidea
(Cattell, 2000).

En los adultos mayores las enfermedades de salud mental
pasan muchas veces desapercibidas. En algunos casos se conside-
ran sintomas propios del envejecimiento. Estudios que realizaron
autopsias psicologicas encontraron que entre el 71% y 95% de los
adultos mayores que consumaron el suicidio presentaron patologias
psiquidtricas, principalmente depresion (O’Connell et al., 2004).
Segtin antecedentes recogidos en los servicios de atencioén primaria
de salud, en Chile el 90% de los casos de suicidio presentaban un
diagnoéstico psiquidtrico previo, y el 80% presentaba sintomatologia
asociada a cuadros depresivos (Morales et al., 2016). En general, la
evidencia muestra que cualquier patologia del eje I del DSM-IV es
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un factor de riesgo para el suicidio, principalmente los trastornos
del dnimo. Se estima que aproximadamente un 15% de los adultos
mayores que consumaron el suicido padecian de depresién mayor
(Ribot et al., 2012).

Por otra parte, la demencia ha sido considerada un factor de
riesgo, presentando prevalencias de ideacion suicida que varian en-
tre el 1% y 42%. Se postula que esta variabilidad esta dada por el
momento de evaluacion del paciente, ya que los comportamientos
suicidas (ideacion, planificacion e intentos) ocurren generalmente en
pacientes con un diagndstico reciente o no diagnosticados (Alphs
et al., 2016).

La evidencia neurobioldgica existente ha encontrado altera-
ciones post mortem relacionadas con el sistema serotoninérgico en
individuos que consumaron el suicidio (Cattell, 2000). La alteracion
consiste en una desregulacion del sistema serotoninérgico caracte-
rizada por bajos niveles de acido 5-hidroxiindoacético (5-HIAA;
metabolito generado de la degradacion de la serotonina) en el liquido
cefalorraquideo. Asimismo, niveles bajos de 5-HIAA y acido homo-
vanilico (HVA, metabolito de la degradacion de la dopamina) se han
correlacionado con la repeticion de intentos (Jones et al., 1990).

Inhibicion cognitiva

El envejecimiento afecta las funciones inhibitorias, la toma de
decisiones y el control cognitivo (Richard-Devantoy, Szanto, Butters,
Kalkus y Dombrovski, 2015). La inhibicién cognitiva, componente
del control cognitivo, consiste en la supresion activa del procesamien-
to de hechos irrelevantes. Esta es muy sensible al envejecimiento y
se ha asociado a intentos de suicidio. El déficit del control cognitivo
genera una reduccion de las habilidades para responder en forma
adaptativa a estresores, siendo asociada al desarrollo de conductas
autoliticas (Gibbs et al., 2009; Ribot et al., 2012; Richard-Devantoy
et al., 2015).

Se ha observado que los patrones de déficit de inhibicion cogni-
tiva en los adultos mayores que realizan intentos de suicidio difieren
entre los intentos de alta y de baja letalidad. En los intentos de alta
letalidad se observa que existe una demora en completar las tareas
inhibitorias. En cambio, en los intentos de baja letalidad existe una
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mayor cantidad de errores no corregidos, es decir, un descuido de la
tarea o una disminucién de su monitoreo (Richard-Devantoy et al.,
2015). De esta manera, es fundamental la identificacion precoz de las
alteraciones del control cognitivo, de manera de facilitar el recono-
cimiento de los individuos en riesgo y definir esquemas terapéuticos
dirigidos a las caracteristicas propias de este tipo de pacientes.

Factores psicologicos y socioculturales

Muchas de las condiciones inherentes al envejecimiento pueden
clasificarse como factores de riesgo asociados a la conducta suicida.
De este modo, el riesgo aumenta con la edad, especialmente en ma-
yores de 65 afios, siendo los hombres divorciados o viudos quienes
presentan los mayores riesgos de suicidio (MINSAL, 2013).

Muchos de los adultos mayores no tienen red de apoyo y tie-
nen dificultades para realizar sus actividades diarias; se encuentran
institucionalizados y expuestos a sufrir negligencia, lo que genera
en ellos sentimientos de abandono y desesperanza, siendo esta la
principal caracteristica cognitiva de las personas suicidas (MINSAL,
2013). Los sentimientos de desesperanza y la ideacion suicida en
adultos mayores varian, alcanzando rangos entre el 1.2% al 17%,
(O’Connell et al., 2004). En Chile se ha detectado que uno de los
principales desencadenantes de la conducta suicida en la tercera
edad se encuentra asociada a la sensacion de exclusion y soledad,
especialmente cuando se encuentran dentro de ambientes familiares
hostiles o negligentes (MINSAL, 2014; Morales et al., 2016).

El 80% de los suicidios ocurren en paises de bajos y medianos
ingresos (WHO, 2014), lo que podria estar asociado a un deterioro
de la calidad de vida de las personas, a un deficiente sistema de
proteccion social y a estrategias de atencion de salud incapaces
de reducir el riesgo de aparicion de conductas autoliticas. En los
adultos mayores la jubilacion provoca un desmedro en sus ingresos,
afectando su calidad de vida y dificultando el acceso a bienes y la
satisfaccion de necesidades basicas. Esta precariedad econémica se
constituye en un factor social de riesgo suicida en adultos mayores
chilenos (MINSAL, 2013).
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Métodos utilizados

La mayoria de los adultos mayores usan métodos de alta le-
talidad en sus intentos de suicidio. Destacan ahorcamiento, armas
de fuego, salto desde las alturas, exposicion a quimicos y dafo con
elementos cortopunzantes (Conwell, Duberstein y Caine, 2002). El
tipo de método utilizado varia dependiendo del género; los hombres
utilizan métodos mas violentos que las mujeres (Rahimi et al., 2015).
En Estados Unidos las armas de fuego es el medio mas utilizado
en hombres blancos de la tercera edad (Ribot et al., 2012; Cattell,
2000). En Chile el ahorcamiento ha sido el medio mas utilizado al
momento del suicidio (78.4%), seguido por el uso de armas de fuego
(9%) (Otzen et al., 2014). En el caso de este grupo etario, el uso
de medicamentos antagonistas de los canales de calcio favorecen la
aparicion de ideacion suicida, incrementando el riesgo de muerte por
intoxicacion, ya que las intoxicaciones farmacolégicas en adultos
mayores son mas severas que en poblacion joven (Cobaugh, Miller,
Pham y Krenzelok, 2015; Alphs et al., 2016). Es necesario consi-
derar que existe un porcentaje indeterminado de adultos mayores
que utiliza una forma de suicidio pasivo-silencioso (dejarse morir),
desarrollando conductas oposicionistas como negarse a ingerir ali-
mentos o medicamentos (MINSAL, 2013).

Evaluacion

Mas del 90% de las personas que cometieron suicidio presenta-
ban uno o mas trastornos psiquidtricos, representando al 47-74% de
la poblacion en riesgo de suicidio (Cavanagh et al., 2003). Ademas,
se ha encontrado que mas del 2% de quienes intentan suicidarse
mueren durante el siguiente afio y sobre el 7% lo hacen durante los
siguientes 10 afios (Owens, Horrocks y House, 2002). Muchos adul-
tos mayores que se suicidan son evaluados en un periodo cercano al
suicidio en centros de salud, principalmente por patologias médicas.
Se estima que mas de un 70% han sido evaluados el mes previo al
suicidio (Pfaff y Almeida, 2004). Esto demuestra la importancia
de la evaluacion de la salud mental de los adultos mayores en sus
controles periddicos.
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La ideacion suicida es referida directamente por un menor por-
centaje de adultos mayores que de jovenes (Conwell et al., 2002;
Heisel, Duberstein, Lyness y Feldman, 2010; Jones et al., 1990);
es fundamental evaluarla, ya que existe un proceso continuo entre
ideas de muerte y suicidio consumado. La evaluacion oportuna y la
entrega de un tratamiento adecuado pueden detener el progreso de
este continuo y asi prevenir los intentos y el suicidio consumado.
Si bien existe una definicion clara por parte de los profesionales de
salud mental respecto al riesgo de suicidio, es necesario considerar
que en las clinicas psicoldgicas se observa que la forma en que la
sintomatologia asociada se presenta es muy diversa y requiere en
ocasiones de una evaluacién diferenciada seguin el caso, lo que se
vuelve ain mas relevante al considerar que los adultos mayores
no presentan muchos sintomas o indicios antes del intento suicida
(Echeburua, 2015).

La evaluacion debe realizarse con especial énfasis en los pacien-
tes que presenten patologias psiquidtricas. En general, las ideas de
muerte en los adultos mayores son subvaloradas debido a la creencia
que este tipo de pensamientos son inherentes a esta etapa evolutiva.
Por lo tanto, el diagndstico precoz e inicio temprano de tratamiento
de cualquier patologia psiquiatrica, principalmente asociada al Eje
I del DSM- 1V, reduciran el riesgo de suicidio en adultos mayores.
Para esto se deben considerar los aspectos emocionales, cognitivos
y conductuales de los pacientes, de forma de detectar de forma tem-
prana cualquier indicador de riesgo y de esta forma desarrollar una
intervencion oportuna (Echeburrua, 2015; Pfaff y Almeida, 2004).

Al considerar la evaluacion que se realiza a pacientes que se
presentan con riesgo suicida al servicio de urgencia, se observa que
no existe un protocolo tnico en Chile para responder a la emergencia
en los distintos establecimientos de salud. Sin embargo, se observa
que el procedimiento mds habitual consiste en la evaluacion de dos
areas: en primer lugar, evaluar las condiciones fisicas del paciente, si
presenta dafio fisico o requiere tratamiento médico. Si la evaluacion
en esta dimension es positiva y no se observa un riesgo suicida inmi-
nente, son enviados a su hogar a cargo de un familiar responsable.
De manera paralela se genera una interconsulta para atenciéon am-
bulatoria en el centro de la red de salud mental que le corresponda.
En segundo lugar, se evalua si se estd frente a un paciente psicotico
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con riesgo suicida; si no presenta necesidad de cuidados médicos, son
hospitalizados en el servicio de psiquiatria. Cabe mencionar que en
ocasiones por solicitud expresa del paciente o de la familia se hace
una derivacion a centros privados (Cardenas, Santalices, Fredes y
Florenzano, 2012; Echeburua, 2015).

Tratamiento e intervencion

Una vez que los pacientes pasan por el proceso de evaluacion se
suele comenzar con la elaboracién de un plan de tratamiento acorde a
las necesidades particulares de los pacientes. Como se ha mencionado
con anterioridad, no existe un modelo unico de intervencion; sin em-
bargo, los tratamientos cognitivo-conductuales junto con la terapia
conductual-dialéctica son los que han demostrado mayor efectividad.
En relacién a la poblacion de adultos mayores la evidencia es menor,
debido al escaso abordaje de este fenémeno en esta poblacion, ya
que la sintomatologia suele confundirse con un deterioro cognitivo
propio de la edad. Pese a esto, la terapia interpersonal ha demostrado
ser efectiva en mayores de 60 afios con depresion e ideacion suicida
(Cardenas et al., 2012; Echeburtia, 2015).

Independiente del modelo de intervencién con el que se decida
trabajar, se recomienda considerar tres aspectos; asegurar la inte-
gridad fisica de la persona, establecer una relacion con el sistema de
salud y con el entrevistador y establecer un tratamiento adecuado
no solo para el riesgo suicida, sino también para los cuadros psi-
quiatricos de base que el paciente presente. Ademas, el reforzar las
redes de apoyo —especialmente en los casos de adultos mayores— se
vuelve una de las principales tareas de los sistemas de salud tratantes
(Cardenas et al., 2012; Echeburta, 2015).

Ademas de realizar un diagndstico precoz y oportuno, iden-
tificando factores de riesgo asociados a riesgo suicida, el foco de
las estrategias deberia estar en la prevencion tanto primaria como
secundaria de comportamientos autoliticos.

Dentro de la prevencion primaria es importante la evaluacion
constante de la salud mental de los adultos mayores, de manera de
realizar una pesquisa precoz de las patologias psiquidtricas, lograr
una intervencion temprana y asi prevenir el aumento de riesgo de
suicidio asociado a estas enfermedades (Pfaff y Almeida, 2004).
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Cuando un adulto mayor se encuentra en tratamiento por alguna
patologia de salud mental es fundamental la evaluacion periddica y
el seguimiento constante, ya que estas patologias son un importante
factor de riesgo. Es necesario analizar el historial de enfermedades
psiquidtricas y de conductas suicidas de los pacientes, ya que cerca
del 50% de los suicidios consumados presentaron intentos previos
(Isometsa y Lonnqvist, 1998). Una posible recomendacion es la uti-
lizacion de instrumentos de screening y educacion continua sobre la
salud mental en los controles periédicos de los adultos mayores (Pfaff
y Almeida, 2004). Otro aspecto es otorgar a los adultos mayores
espacios para realizar actividades y para potenciar su contacto social,
permitiendo la activacion y creacion de redes de apoyo. Asimismo,
educar y acompanar al adulto mayor en el proceso de envejecimien-
to, de manera que se anticipe a eventuales cambios, optimizando
sus estrategias de afrontamiento ante eventos estresantes (Pfaff y
Almeida, 2004).

En relacion a la prevencion secundaria, el contexto en que
ocurren los intentos y los suicidios en los adultos mayores se asocia
a la presencia de patologias médicas y psiquidtricas y a eventos es-
tresantes sociales. Dentro de estas existen factores no modificables
como la presencia de patologias cronicas sistémicas, ante los cuales
se sugiere mejorar el control y estabilidad de la patologia, reduciendo
efectos colaterales. Otros factores son modificables; por ejemplo, la
red social de apoyo. De este modo, después de detectar intento de
suicidio es importante fortalecer los aspectos sociales del individuo,
asi como activar los vinculos familiares y/o de otros significativos
en su vida. Finalmente, se ha planteado que controlar y limitar el
acceso a medios letales podria disminuir el riesgo de suicidios en
adultos mayores (Cobaugh et al., 2015; Cattell, 2000).

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

El suicidio se ha transformado en un problema de salud publica
mundial. Por lo mismo, es de suma importancia diferenciar grupos
mas vulnerables. Es el caso de los adultos mayores, cuyas tasas de
muerte por suicidio han presentado un incremento en los tltimos
anos. Es fundamental estudiar el fenémeno y desarrollar estrategias
preventivas considerando las caracteristicas evolutivas y los factores
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de riesgo asociados a este grupo etario. Evaluar las ideas y compor-
tamientos suicidas en un adulto mayor requiere de dispositivos de
salud preparados para realizar un diagnéstico precoz de patologias
psiquidtricas asociadas a conductas autoliticas y capacitados para
promover factores protectores, principalmente asociados con el
apoyo social formal e informal, enfatizando la participacion en la
comunidad

Finalmente, es necesario revisar y consensuar los disefios meto-
doldgicos de los estudios que indagan sobre el suicidio, favoreciendo
de este modo la obtencion de resultados comparables y optimizando
su utilidad practica. Ademads, es importante realizar estudios que per-
mitan identificar caracteristicas especificas, individuales y culturales a
partir de las cuales elaborar estrategias de intervencion y seguimiento
que protejan y mejoren la calidad de vida de los adultos mayores.
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INTRODUCCION

Desde el afio 2015, el Centro de Excelencia en Psicologia Eco-
nomica y del Consumo (CEPEC) de la Universidad de La Frontera
desarrolla una linea de investigacion orientada al estudio del bien-
estar subjetivo e inclusion financiera en adultos mayores social e
intelectualmente activos. Ello constituye una respuesta frente al
aumento a nivel mundial de la tasa de personas de 60 afios 0 mas
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS],2002; 2015), donde Chile
es uno de los paises con mayor tasa de envejecimiento en Latinoa-
mérica. En este escenario, la region de La Araucania muestra cifras
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de mayor porcentaje de adultos mayores en situacion de pobreza en
comparacion con otras regiones del pais (Ministerio de Desarrollo
Social, 2012, 2016).

De esta forma, a la situacion de pobreza, exclusion social y vul-
nerabilidad se suman los costos sociales y econémicos a los cuales
estan expuestos los adultos mayores, y que impactan en las cifras de
desarrollo del pais (Cardona Arango y Peldez, 2012). En el dambito
econdmico, el envejecimiento progresivo de la poblacién impacta en
el crecimiento econémico, ahorro, inversion, consumo, mercados de
trabajo, pensiones, impuestos y transferencias intergeneracionales (Lla-
nes Betancourt, 2015). A pesar de ello, se observa un escaso desarrollo
del conocimiento cientifico respecto al comportamiento econémico y
financiero, el bienestar subjetivo y otras variables asociadas a la adultez
mayor desde la perspectiva de la psicologia econémica.

El escenario de incertidumbre econémica permanente, propio
de los paises en desarrollo, tiene efecto sobre el bienestar financiero
individual y la planificacion de los recursos necesarios para el retiro
laboral en la vejez; por ejemplo, hay quienes se ven obligados a tra-
bajar mas tiempo del planeado, aceptar un plan de retiro temprano
o intentar sobrevivir con pensiones que no satisfacen sus necesida-
des basicas. Todo ello hace que la situacién econémica del adulto
mayor se vea afectada (Papalia, Sterns, Feldman y Camp, 2009) y
que ademas se vea comprometido su bienestar subjetivo, el cual es
una variable clave para la garantia de la salud mental.

El bienestar subjetivo es la dimension subjetiva de la calidad de
vida y sus componentes son el afectivo, denominado felicidad, y el
cognitivo, que es la satisfaccion con la vida (Cuadra y Florenzano,
2011; Moyano, Martinez Tais y Mufioz, 2013; Pavot y Diener, 2008;
Schnettler et al., 2012). La satisfaccion con la vida (Cuadra y Flo-
renzano, 2011; Csikszentmihalyi, 2014), se refiere a la evaluacion
positiva que una persona hace que su vida en general o de dominios
especificos, como familia, estudio, trabajo, salud amigos y tiempo
libre (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985; Diener, Suh, Lucas
v Smith, 1999).

Aunque se ha estudiado la satisfaccion con la vida en la adultez
mayor y en diferentes contextos culturales (Arraga y Villarroel, 2010;
Borg y Blomgqvist, 2006; Borg et al., 2008; Hernandez, Fernandez,
Boto y Alonso, 2009), en Chile la investigacion al respecto es mas
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limitada y reciente (Ramirez y Lee, 2012; Schnettler et al., 2017),
y no se han reportado a la fecha estudios que hayan tratado de ex-
plorar en relacion con variables asociadas a la inclusion econémica
y financiera en adultos mayores.

El segmento de la adultez mayor es de interés para la Organi-
zacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos [OCDE]
(Garcia, Grifoni, Lopez y Mejia, 2013), junto con otros sectores
socialmente vulnerables como los de mujeres jefas de hogar, estu-
diantes y poblacion con menores ingresos y bajos niveles de edu-
cacion, especialmente en el dmbito rural, dado que son los grupos
con mayores niveles de exclusion financiera en Latinoamérica. La
Red de Educacion Financiera define la inclusion financiera como el
proceso de promocion de un acceso asequible, oportuno y adecuado
a una amplia gama de productos y servicios financieros regulados,
asi como la ampliacion de su uso por todos los segmentos de la so-
ciedad (Garcia et al., 2013). De esta forma, la necesidad de inclusion
financiera se ha convertido en un tema de agenda pais asociado a
politicas publicas, calidad de vida y desarrollo social y sostenible.

DESARROLLO

A continuacién se presentan tres estudios desarrollados entre
los afios 2015 y 2016, que refieren a distintas etapas de esta linea
de investigacion y conducen a conclusiones acerca de caracteristicas
y necesidades de los adultos mayores de La Araucania. Ademas, in-
centivan el desarrollo de nuevas etapas de investigacion y proyectos
en otras comunas con caracteristicas sociodemograficas distintas a
la capital de la region y al resto del pais.

Estudio 1

Este estudio busco indagar los significados asociados al bien-
estar subjetivo e inclusion financiera en adultos mayores de nivel
socioeconomico bajo pertenecientes a clubes de adultos mayores de
Temuco. Se desarrollé en colaboracion con la Asociacion de Usuarios
y Consumidores del Sur.
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Método
Diseno

Investigacion cualitativa de caracter exploratorio. Se utilizé un
disefio exploratorio bajo un modelo de investigacion cualitativa
para explorar y analizar los significados que las personas construyen
desde su experiencia (Hsieh y Shannon, 2005).

Participantes

Se trabajé con una muestra intencionada, teniendo como criterio
de inclusién no tener deterioro cognitivo visible, es decir, demostrar
coherencia en la conversacion, comprension de instrucciones y ser
capaces de responder preguntas simples. La muestra qued6 consti-
tuida por 52 participantes, con edades entre 60 y 92 afios (M = 79;
DS = 8.5), en su mayoria mujeres (85%). Respecto a su situacion de
pareja, el 44% eran viudos/as, el 40% casados/as, 3% separados/
divorciados y 3% vivian en union libre.

Técnica de recoleccion

Se trabajo con la técnica de grupos focales, la que a través de
una entrevista grupal estructurada y guiada (Morgan, 1971) permi-
tié acceder a los significados elaborados por las personas desde la
experiencia personal en relacion al bienestar subjetivo e inclusion
financiera.

Procedimiento

Los cuatro grupos focales se desarrollaron en las dependencias
de cada club, y previo a su realizacion cada participante consintié
su participacion voluntaria a través de la firma del consentimiento
informado.

Andlisis de datos

Los datos fueron analizados mediante el software de analisis
cualitativo N-VIVO 10. Los procedimientos de analisis de contenido
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empleados fueron de tipo convencional y sumativo (Hsieh y Shan-
non, 2005).

Resultados

Como primer hallazgo destacan las principales fuentes de felici-
dad de los participantes, las cuales son su familia y compartir con sus
pares. En general se sienten satisfechos con la vida y los logros hasta
ahora obtenidos. En cuanto al aspecto financiero, las prioridades de
sus gastos se asocian con necesidades basicas de subsistencia, como
la alimentacion, servicios publicos domiciliarios, compra de lefia
(calefaccion) y locomocion. En relacion al ahorro, por la escasez de
recursos que reciben, no tienen ahorro formal y evitan comprome-
terse con deudas por miedo a no tener capacidad de pago futura.
El escaso ahorro que logran realizar estd orientado a la necesidad
basica de abastecimiento de lefia, que se requiere para la calefaccion
en invierno. En su administracion del dinero no indican dificultades
y se autodescriben con caracteristicas asociadas a un estilo actitudi-
nal austero hacia el endeudamiento. Los resultados ademds indican
que por su nivel socioecondémico bajo no suelen prestar dinero con
mucha frecuencia. En cuanto a instrumentos financieros, reportan
utilizar tarjetas de casas comerciales y tarjeta de débito.

Estudio 2

Este estudio busco describir la posible relacion entre satisfaccion
con la vida, capacidades financieras y actitudes hacia el endeuda-
miento en adultos mayores de Temuco.

Método
Diseno

Se utiliz6 un diseno descriptivo-exploratorio bajo un modelo
de investigacion cuantitativa para obtener informacion a través de
diversas escalas (Hernandez, Ferndndez y Baptista, 2010).
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Participantes

Se trabaj6 con una muestra intencionada no probabilistica,
teniendo como criterio de inclusion no tener deterioro cognitivo vi-
sible, es decir, demostrar coherencia en la conversacion, comprension
de instrucciones y ser capaces de responder preguntas simples. La
muestra quedo6 constituida por 101 adultos mayores con un pro-
medio de 73.3 afos de edad (DE = 7.89); el 55.4% se encontraban
en la etapa de adultez mayor temprana (60-735 afios) y el 44.6% de
adultez mayor tardia (75 afnos en adelante). La mayor proporcion
de participantes fue de mujeres, con un 52%.

Instrumentos

Escala de satisfaccion con la vida (Diener et al., 1985), actitudes
hacia el endeudamiento (Denegri, Gaete, Rojas, Gémez y Aravena,
2012) y seguridad, confianza en las finanzas e independencia finan-
ciera (Carpenter y Moore, 2008).

Procedimiento

Los instrumentos fueron aplicados en asociaciones de adultos
mayores, en lugares de trabajo o domicilio, previa a la aceptaciéon y
firma del consentimiento informado para participar voluntariamente
del estudio.

Andlisis de datos

Se empleo el programa estadistico SPSS 18. Se calcul6 la media
y desviacion estandar para cada una de las variables. Se realizo
analisis exploratorio de puntuacion total y por dimensiones de las
escalas aplicadas, asi como un anadlisis de relacion entre variables
con la prueba r de Pearson.

Resultados

En relacion a la escala de satisfaccion con la vida (escala de
1 a 6 puntos), el promedio obtenido fue M = 4.6 (DE = 1.1), con
una puntuacién promedio total de 22.7 puntos, siendo lo esperado
para una satisfaccion alta con la vida 30 puntos. Esto indica que
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los adultos mayores participantes manifiestan un adecuado nivel de
satisfaccion con la vida.

Los resultados de la escala de seguridad, confianza en las finan-
zas e independencia financiera (escala de 1 a § puntos) muestran
que los participantes obtienen en promedio 3.6 (DE = 1.29), con
una puntuacion promedio total de 20 puntos, lo que indica que los
participantes se sienten medianamente seguros en el manejo de sus
finanzas. Ademads, estos adultos mayores tienden a confiar en que
pueden manejar sus finanzas sin ayuda de otros (68 %), reconocen
que siempre han manejado sus finanzas por su cuenta (62%) y
manifiestan sentirse preparados para manejar su futuro financiero
(62%). De manera global, un 57% se percibe como independiente
financieramente y un 56% se siente seguro para afrontar gastos e
imprevistos de forma inmediata.

Respecto a las actitudes hacia el endeudamiento (escala de 1 a
4 puntos), los adultos mayores mostraron una tendencia hacia la
dimension de austeridad con una media de 3.6 puntos (DE = 0.72),
y para la dimension hedonica una M = 1.8 (DE = 0.84).

Finalmente, se encontrd una relaciéon positiva y significativa
entre la satisfaccion con la vida y la independencia y seguridad fi-
nanciera en el manejo de las finanzas (r = .367, p < .001), asi como
con la actitud austera hacia el endeudamiento (r = .365, p < .001),
y ninguna relacion con la actitud hedénica.

Estudio 3

Este estudio busco identificar perfiles descriptivos de consu-
midores adultos mayores de 60-75 afios del gran Temuco en torno
a comportamiento econdémico y financiero y la satisfaccion con la
vida. La investigacion se realizo en colaboracion con la Asociacion
de Usuarios y Consumidores del Sur y fue financiada por el Servicio
Nacional del Consumidor (SERNAC).
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Método
Diseno

Se utiliz6 un disefio descriptivo-correlacional bajo un modelo
de investigacién cuantitativa para obtener informacion a través
de diversas escalas e identificar perfiles (claster) (Hair, Anderson,
Tatham y Black, 1999).

Participantes

Se trabajé con una muestra probabilistica. La muestra estuvo
compuesta por 203 adultos mayores entre 60 a 75 afios, con un
promedio de 68.62 afios de edad (DE = 5,6) y mayormente mujeres
(64.5%). Respecto a su situacion de pareja, la mayoria se encuentran
casados/as (54%), seguidos de la categoria viudos/as (21.3%) y en
promedio poseen 2.69 hijos (DE = 1.7). Respecto a la situacion
laboral, el 71.9% se encuentra jubilado (138), el 24.5% trabaja
(47) vy el 3.6% no trabaja (7). El 75.1% declara recibir pension
(151) y el 73% la recibe en efectivo. Respecto al nivel de escolari-
dad, los mayores porcentajes se encuentran en las categorias basica
incompleta (25.9%) y media completa o técnica incompleta (21.4%).

Instrumentos

Encuesta de comportamiento financiero, escala de satisfaccion
con la vida (Diener et al., 1985), escala de actitudes hacia el en-
deudamiento (Denegri et al., 2012), escalera de felicidad de Gallup
(Gallup-Healthways, 2014) y escala de actitudes hacia el ahorro
(Denegri, Salvo, Septlveda y Villada, 2015).

Procedimiento

El trabajo en terreno fue realizado por un equipo de encuestado-
res y considero los resguardos éticos para la investigacion con seres
humanos. Los participantes firmaron un consentimiento informado
en el que aceptaban participar y reconocian haber sido informados de
los objetivos y su derecho a negarse a responder o abandonar.
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Andlisis de datos

Los datos se procesaron en el SPSS 18. Se realizaron analisis
exploratorios y descriptivos de las variables, analisis factoriales
exploratorios (AFE) y analisis de cluster.

Resultados

Los resultados de la encuesta de comportamiento financiero
revelan que el 94.6% es responsable de sus finanzas personales y el
77.7% se considera financieramente independiente. El 84.6 % decla-
ra no haber pedido préstamos. El 52.5% no ahorra, y su principal
razén es porque sus ingresos no lo permiten (91.8%). En tanto, el
47.5% ahorra, y las formas de ahorro mds frecuentes son el banco
(55.2%) y la alcancia (33.6%).

En cuanto a la satisfaccion con la vida, la media fue 3.9 (DE =
0.74) y para felicidad fue de 7.17 (DE = 1.89; media significativa-
mente diferente del punto medio de la escala, que es 5). Estos datos
indican que los participantes manifiestan una satisfaccion y felicidad
de media a alta.

En relacion a las actitudes hacia el endeudamiento existe una
predominancia del estilo austero (M = 3.58; DE = 0.52) por sobre
el estilo hedonista (M = 2.3; DE = 0.71). En tanto, para el ahorro el
estilo actitudinal de mayor predominancia es prevision futura (M =
3.34; DE = 0.47), en oposicién a una actitud mds inmediatista (M
=2.39; DE = 0.66).

El analisis de cluster revel6 la presencia de dos clusters. El clus-
ter 1, denominado previsores, agrupa el 49.2% de la muestra, esta
compuesto por personas que alcanzaron un nivel educacional de
educacion media o técnica, predominantemente activos laboralmente
(51.1%), con alta confianza en el sistema (72.7%) y esencialmente
no gastadores o preocupados por el futuro (69.3%). El cluster 2,
denominado inmediatista, agrupa el restante 50.8% de la muestra,
estd compuesto por personas de bajo nivel educacional con educacion
bésica o menor (86.8%), los que en un 100% no trabajan, con baja
confianza en el sistema financiero (65.9%) y con mayor tendencia
a gastar en el presente. Este cluster estd principalmente compuesto
por mujeres.
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Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

La sintesis de los estudios que se han presentado en este capi-
tulo permite obtener un panorama general respecto a las actitudes
y comportamiento econdmico y financiero de los adultos mayores,
asi como respecto a la satisfaccion con la vida. Los resultados de los
tres estudios relevan hallazgos recurrentes respecto a las variables
investigadas, lo que permite caracterizar a los adultos mayores de
la ciudad de Temuco.

Respecto al componente cognitivo del bienestar subjetivo, los
resultados revelan que los adultos mayores se sienten satisfechos
con su vida, lo que resulta congruente con evidencias en la literatura
que sefialan que la satisfaccion con la vida no declina con la edad
(Diener et al., 1999).

La satisfaccion con la vida se relacioné directa y significati-
vamente con la actitud austera hacia el endeudamiento, lo cual es
consistente con hallazgos identificados en poblacion adulta chilena
(Herrera, Estrada y Denegri, 2011; Godoy, Araneda, Diaz, Villagran
y Valenzuela, 2015). En general los adultos mayores participantes
manifestaron una actitud austera ante el endeudamiento en detri-
mento de la actitud hedonista, lo que no se corresponde con datos
estadisticos que dan cuenta de que el 33% de los adultos mayores
tiene deudas con casas comerciales y/o entidades financieras (SENA-
MA, 2006). Esta aparente discrepancia entre las tendencias actitu-
dinales y el comportamiento efectivo probablemente no responde
a una valoracion positiva del endeudamiento, sino a una respuesta
adaptativa para poder responder al drastico cambio financiero que
sufren al dejar la vida laboral activa y tener que sobrevivir con
pensiones que no alcanzan a satisfacer sus necesidades mas basicas
(Perinat y Corral, 2001; OECD, BID y World Bank, 2015).

Tanto en los niveles socioeconémicos bajos como en los medios
se observa que los adultos mayores no manifestaron capacidad de
ahorro; quienes lo logran, lo hacen para cubrir necesidades inme-
diatas como la compra de lefia y medicamentos y principalmente
ahorro no bancario. Esto da cuenta de dos elementos: por una
parte, una tendencia actitudinal hacia la austeridad propia de sus
patrones culturales; y, por otra, su situacion de exclusion financiera,
marcada principalmente por la escasez de recursos econémicos. A
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esto se suma la presién permanente que experimentan para tomar
decisiones complejas sobre la gestion de su dinero de modo que les
permita preservar el fragil equilibrio entre los activos y los gastos
en un momento de aumento de la longevidad y disminucién de los
ingresos (Smith y Ekerdt, 2011).

Independientemente de si se encontraban en la etapa de la adul-
tez mayor temprana o tardia, los participantes manifestaron que,
al sentirse autovalentes, también se autoperciben financieramente
independientes y responsables de sus recursos econémicos. Como
un avance significativo en la investigacion, en el estudio mas reciente
se identificaron dos clusters, representados por quienes son mads
previsores y otros inmediatistas, lo cual se asocia directamente con
las variables nivel educativo, nivel socioeconémico y género.

Otro elemento destacable seria la aplicacion de los resultados
en el desarrollo de programas de educacion financiera ad-hoc a las
necesidades del grupo de interés, brindando insumos necesarios para
extenderlos a programas para adultos mayores en la region.

Como consecuencia de los adelantos realizados en el proceso
de investigacion desarrollado, actualmente el CEPEC, en alianza
con la convocatoria regional UNETE! (Universidad en Territorio),
se encuentra desarrollando una nueva investigacion en las comunas
de Angol y Carahue, con el objetivo de conocer el significado de
inclusion econémica y bienestar subjetivo en adultos mayores entre
60-75 anos.

Los resultados preliminares de esta linea de investigacion emer-
gente incentivan la profundizacion en estudios que, desde la psico-
logia del desarrollo, psicologia econémica y psicologia positiva, den
cuenta de la comprension de los adultos mayores, asi como el interés
por la construccion de instrumentos y programas de intervencion
que promuevan el bienestar y la inclusion financiera.
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EL APOYO SOCIAL DE PERSONAS MAYORES
EN CHILE: LA IMPORTANCIA DE LOS CLUBES
DE ADULTO MAYOR
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Universidad del Desarrollo

INTRODUCCION

La vejez, como etapa del ciclo vital, implica un proceso de
debilitamiento de las redes sociales tras la posibilidad de pérdida
de personas significativas como la pareja, amigos y companeros
(Acrich, 2012; Guzman, Huenchuan y Montes, 2003), del status
laboral, econémico y sentido de pertenencia con el entorno (Acufa
y Hernandez, 2009). Esta situacién impacta evidentemente en las
motivaciones de participacion de las personas mayores (PM) en
actividades de la comunidad (Acrich, 2012).

La Ley 19.418 del afio 1995 sobre Juntas de Vecinos y demas
Organizaciones Comunitarias describe la figura de organizaciones
funcionales como aquel grupo de personas que se retinen con un
objetivo comin y especifico. Se reconocen aqui los clubes de adulto
mayor (CAM) como aquellos que agrupan a personas mayores de
sesenta afios con funciones relacionadas al desarrollo local y social.
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El Catastro Nacional de Organizaciones Sociales de Adultos
Mayores del Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA, 2008)
indica que entre los afos 1998 y 2008 se triplico la cantidad de CAM,
asi como la cantidad de personas asociadas a estas organizaciones
comunitarias.

Dentro de los 3.075.603 PM que existen en nuestro pais, solo un
34.4% de la poblacion participa en alguna organizacién comunitaria
(MIDESO, 2017), cifra que iria en descenso para el caso de los CAM
desde el afio 2010, con un 18.5% de PM que participaban en CAM
yun 13.7% que lo hizo en el afio 2016 (PUC-Caja Los Andes, 2016).

Es por este motivo que el Servicio Nacional de Adulto Mayor
(SENAMA), la reparticién publica a cargo de esta poblacion en
nuestro pais, ha ampliado espacios de promocién en esta materia,
pero siguen existiendo desafios importantes en términos de susten-
tabilidad, autonomia e independencia organizacional de los grupos
conformados como tales.

Dentro de este contexto, la psicologia comunitaria ofrece meto-
dologias de intervencion psicosocial fundadas en los llamados grupos
de apoyo que sirven de base para preguntarnos por el apoyo social
de PM socias de CAM vy estrategias de intervencién acordes a las
necesidades de un colectivo en auge.

Existen diversos estudios en donde se afirma que el concepto
de apoyo social todavia es investigado, pues no se ha llegado a una
definicién que abarque todos los elementos que compone el apoyo
social y las medidas que se establecen para ello (Acufia y Hernandez,
2009). Se afirma en consecuencia que las escalas de medicion debe-
rian ser mds especificas en cuanto a las fuentes de apoyo porque ello
permitiria ademas profundizar en los origenes de la misma (Rivera,
Montero y Astudillo, 2013) y, por supuesto, en las estrategias de
intervencion tendientes a fortalecer aquellos apoyos que se encuen-
tran mas debilitados.

De cualquier forma, se define el apoyo social como «la suma de
todas las relaciones que un individuo percibe como diferenciadas
de la masa anénima de la sociedad» (Sluzki, 1996, p. 42) y que
incluyen «contactos personales, comunitarios e institucionales a
través de los cuales el individuo mantiene su identidad social y recibe
apoyo material, instrumental, emocional e informativo» (Mendoza
y Martinez, 2009, p. 98).
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El apoyo social, en tal sentido, tendria un efecto protector en las
PM frente a influencias negativas relacionadas con sucesos vitales
estresantes (Leturia, Uriarte y Yanguas, 2003) como las pérdidas
antes mencionadas, pues en dichos contactos se movilizarian una
serie de apoyos que ademas de paliar los efectos negativos actuarian
como medios que generan un sentido de pertenencia e integracion
social con los mismos.

La participacion de personas mayores en organizaciones co-
munitarias entonces refuerza de este modo la identidad individual
y social; previene el aislamiento; permite la socializacion del grupo
entre sus pares y con otras generaciones; mantiene la cognicion y la
independencia; aumenta el bienestar de los mismos; y permite esta-
blecer confianzas, entregar apoyo en caso de problemas y fortalecer
asi su seguridad (Gracia, 1997; Cachi-Llanos, Cosar-Echavarria y
Torres-Deza, 2012; Rivera et al.,2013). Por el contrario, las personas
mayores que no participan, ademads de ver disminuidos y debilitados
estos aspectos, disminuirian también las posibilidades de fortalecer
los apoyos sociales existentes.

En este sentido, estudios relacionados a la participacion de PM
en CAM afirman que en general estan satisfechas con su participa-
cion dentro del mismo (Hombrados, Garcia y Martimportugués,
2004). En orden de relevancia, seria el apoyo de tipo emocional el
mas importante, seguido del apoyo instrumental y el econémico en
tercer lugar (Sanchez, 1990).

La familia constituiria la principal fuente de apoyo para la PM,
siendo el conyuge o la pareja la fuente de apoyo social mas relevan-
te, seguido del apoyo social de los hijos (Guzman et al, 2003; OPS,
2000; Castellano, 2014).

Estudios indicarian ademds que son los hombres quienes per-
ciben mas apoyo social que las mujeres, asi como aquellas PM de
menor edad, mayor nivel educativo y que se encuentran casadas o
conviviendo con alguna pareja (Cuéllar-Flores y Dresh, 2012; IM-
SERSO, 2012; Vivaldi y Barra, 2012).

En términos de apoyo social global, entendiendo ello como
el total de apoyos sociales percibidos por las PM en sus distintas
fuentes de apoyo, existe un estudio que afirma que el apoyo social
global percibido por PM alcanza un nivel medio-bajo (Acufia y
Gonzilez, 2010).
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Hacia el afio 1998 existian en nuestro pais 9.520 organizaciones
de adulto mayor, que se concentraban principalmente en las comunas
de Santiago y Puente Alto (SENAMA, 2008). Segin informacion
actualizada por ambos municipios, es Puente Alto la comuna que
actualmente alberga la mayor cantidad de CAM, con un total de
289 organizaciones de este tipo.

Considerando que disminuye la cantidad de PM que participan
de CAM en nuestro pais, que la comuna de Puente Alto es la comuna
con la mayor cantidad de organizaciones de este tipo y que existen
pocas investigaciones en torno a los CAM desde una perspectiva
de envejecimiento actual —léase envejecimiento activo y no unica-
mente desde una perspectiva de envejecimiento saludable—, es que
el objetivo de esta investigacion es caracterizar el apoyo social de
PM socias de clubes de adulto mayor de la comuna de Puente Alto,
en la Region Metropolitana de Chile, describiendo el apoyo social
parcial en funcién de distintas fuentes de apoyo social, el apoyo
social global y estableciendo relaciones entre el apoyo social global
y variables psico-sociodemograficas.

DESARROLLO
Diseno

El disefio de la investigacion es de tipo cuantitativo, descriptivo-
correlacional, no experimental y transversal. Corresponde a un
muestreo de tipo estratificado probabilistico uniforme con personas
mayores de sesenta afios sin sospecha de deterioro cognitivo y socios/
as activos de un CAM de la comuna. La muestra estuvo constituida
por 406 PM socias activas de 28 CAM de la comuna, seleccionados
de manera aleatoria segtin division administrativa de la comuna en
sels micro-zonas territoriales (MPA, 2010).

La informacion fue vaciada y analizada con el programa esta-
distico SPSS 22.0 para realizar analisis descriptivos con la prueba
t-Student y correlacionales con la prueba de ANOVA con p <.05 e
intervalo de confianza de 95% vy prueba post-hoc de Tukey. Todo
ello con previa verificacion de criterios de normalidad y homoce-
dasticidad de la muestra.
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Instrumentos

En cuanto a los instrumentos de recoleccion de datos, se utilizan
tres. En primer lugar, el Mini-Mental State Examination (MMSE)
en su version abreviada, con un puntaje de corte de 13 puntos, que
mide seis funciones cognitivas para descartar sospecha de deterioro
cognitivo (Albala et al., 2001). Esta escala es validada y utilizada
por el Ministerio de Salud en nuestro pais.

En segundo lugar, se utiliza una encuesta con variables psico-so-
ciodemogrificas que se dividen en aquellas relacionadas con aspectos
sociodemograficos como el sexo, edad, estado civil, ingreso aproxi-
mado, escolaridad y religion; aspectos relacionados con el bienestar
psicosocial tales como auto-percepcion de su salud, sentimientos de
soledad, angustia o depresion y satisfaccion con la vida; y aspectos
relacionados con su participacion como tiempo en que participa del
CAM, frecuencia con la que asiste, quién le sugiere participar del CAM,
cuanto se siente parte del grupo, qué tan contento se encuentra de
participar dentro del mismo vy si participa de otros grupos.

En tercer lugar, se utiliza la escala de redes de apoyo social para
adultos mayores (ERASAM), que tiene como finalidad detectar la
percepcion de redes de apoyo formal e informal, el tipo de apoyo
percibido y el grado de satisfaccion respecto al mismo (Mendoza
y Martinez, 2009). La escala estd dividida en los apoyos de la red
informal familiar —c6nyuge, hijos/as y familiares proximos—, en los
apoyos de la red informal extra-familiar —amigos y grupos comuni-
tarios, en este caso CAM-y el apoyo de la red formal institucional.
Cada uno de estos evaltia la frecuencia del contacto, el tipo de apoyo
percibido y el grado de satisfaccion con respecto al mismo. Con un
puntaje total global de 114 puntos, la escala pondera del 0% al
100% del apoyo total percibido por la PM.

El instrumento se validé para esta investigacion a través del
analisis factorial correspondiente, reportando un alfa de Cronbach
de 0.766 puntos, que se consideran como los adecuados segin los
criterios de confiabilidad utilizados (Kline, 1999),y un 77.4% de la
varianza total explicada por el modelo, donde los reactivos se ajuntan
a cada categoria representada por las seis fuentes de apoyo social.
Ademas, se realizan pruebas pilotos correspondientes y se valida la
escala a través del juicio de expertos metodologico y tematico.
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Procedimiento

La encuesta se realizé en las sedes comunitarias de los CAM
durante sus reuniones, previa coordinacion sobre la fecha y horario
de la visita. La participacion de cada una de las personas fue volun-
taria y consentida por expreso. Para ello se lee y firma un consenti-
miento informado que asegura anonimato y confidencialidad de la
informacion, segun lo dispuesto en la Ley 19.628 de Proteccion de
Datos de Caracter Personal. Dicho consentimiento fue aprobado por
el Comité de Etica de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Alberto Hurtado. Se promedié un tiempo aproximado de 20-25
minutos para la aplicacion de la encuesta.

Resultados

Tal y como se muestra en la Tabla 1, la muestra estuvo cons-
tituida por un 91.1% de mujeres cuya edad promedio fue de 71.9
anos (DE = 7.35), casados o en pareja en un 39.2%, encontrandose
el resto viudo, separado o soltero. Un 79.3% de estas vivia acompa-
fiada por algan familiar y percibia un ingreso per cdpita de $125.363
(DE = 68587.55). Un 52.2% poseia entre 1y 8 afios de escolaridad
basica y un 11.1% mads de 13 afios (DE = 4.31) y correspondia a
una poblacién principalmente catélica (93.6%).

Un 43.1% percibia que su salud es regular, mientras que el
32% afirmaba que era buena. Un 56.4% no habia experimentado
sentimientos de soledad en el altimo tiempo ni habia percibido
sentimientos de angustia o depresion (57.9%). Es mas, con un pro-
medio de 5.95 puntos, el 40.6% de la muestra evalu6 con nota siete
la satisfaccion con respecto a su vida.

Son PM que habian participado en su club de adulto mayor hasta
24 afios, asistiendo todas las semanas al mismo (94.1%). Un 67.7%
afirma que llegé a participar del CAM gracias a la sugerencia de
una persona perteneciente a la red de apoyo informal extra-familiar.
El 66.7% se sinti6 parte del grupo y un 71.2% estaba contento de
pertenecer al mismo. Un 75.4% afirmaba no participar de otros
grupos ni vincularse con otras instituciones (63.8%).
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TaBLA 1.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Variable Valor f % Media DE Min. Mix.
Edad 60-92 afios | 406 100 71.87 7.35 60 92
Hombre 36 8.90
Sexo - - - - -
Mujer 370 | 91.10
Casadola | 159 | 395
0 en pareja
o Soltero/a 55 | 13.50
Estado civil - - - -
Separado/a 49 | 12.10
o anulado/a
Viudo/a 143 | 35.20
Personas Solo 84 | 20.70
que viven - - - -
junto a PM | Acompafiado | 322 | 79.30
. Cényuge
Relacion o pareja 175 | 54.35
personas i i i i
que viven Hijo/a 129 | 40.06
junto PM Otros 18 | 5.59
Inferior
a$103.139 | 177 | 4360
Entre
Ingreso $103.140 109 | 26.85
per capita | Y $154.709 125363 | 68587,55 | 26666 | 800000
Superior
a$154.710 | 80 [ 1970
NS/NR 40 9.85
Rural 51 12.60
Zona
‘de . Urbana 354 | 87.20 - - - -
residencia Extranjero 1 0.20
Sin
escolaridad 13 3.20
Entre 158 1 212 | 52.22
Escolaridad 8.09 4.31 0 20
Entre~9 y 12 136 | 33.50
anos
Més~de 13 45 | 11.08
afios
Si 380 | 93.60
Religion - - - -
No 26 6.40
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En cuanto a los apoyos sociales parciales percibidos por las
PM en funcién de las fuentes de apoyo, si se presta atencion a los
dos tipos de apoyo social mayormente percibidos, es posible ver
en la Tabla 2 que, a nivel de fuente de apoyo informal familiar, los
apoyos de tipo emocional e instrumental son los que predominan.
Sin embargo, existen diferencias a partir del nivel de satisfaccion de
los apoyos percibidos.

Para el caso del apoyo social percibido por el conyuge, la PM
esta regularmente satisfecha con el apoyo social identificado. Para el
caso del apoyo social percibido por los hijos esta poco satisfecho y
para el caso del apoyo social percibido por los familiares proximos
estd nada satisfecho.

TABLA 2.
TiPOS DE APOYO SOCIAL IDENTIFICADOS (%) POR LA RED DE APOYO INFORMAL

FAMILIAR Y SATISFACCION CON RESPECTO AL TIPO DE APOYO PROPORCIONADO

(PROMEDIO)
' Satisfaccion Satisfaccion
Tipo apoyo Iden(t;/ﬁ;ado por tipo fuente
Promedio Promedio

Emocional 83.00 2.11
Material 76.10 2.14

Coényuge 2.05
Instrumental 79.90 2.21
Informativo 62.90 1.73
Emocional 88.80 2.32

Ifr;fr(r)lli.ﬁlil Hijos I Material 59.20 1.52 193
nstrumental 81.60 2.18
Informativo 62.60 1.68
Emocional 63.70 1.53

Far/nihares Material 19.80 0.44 0.98
proximos Instrumental 46.60 1.15
Informativo 35.80 0.81

N(conyuge)=159; N(hijos/as)=385; N(familiares proximos)=358.

Promedio segun valores de satisfaccion O=nada, 1=poco,
2=regular y 3=mucho.
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Para el caso del apoyo social informal extra-familiar en la Tabla
3, las PM perciben mayormente apoyo social de tipo emocional e
instrumental en los amigos/as. La situacion cambia a nivel de CAM
cuando perciben mas apoyo de tipo emocional en primer lugar,
seguido del apoyo de tipo informativo.

Para el caso de ambas fuentes de apoyo social identificadas a
nivel informal extra-familiar, el nivel de satisfaccion del apoyo social
percibido es poco.

TaBLA 3.

TiPOS DE APOYO SOCIAL IDENTIFICADOS (%) POR LA RED DE APOYO INFORMAL

EXTRA-FAMILIAR Y SATISFACCION CON RESPECTO

AL TIPO DE APOYO PROPORCIONADO (PROMEDIO)

Satisfaccion

Satisfaccion

Tipo apoyo Iden(t(i)/ij;ado por tipo fuente
Promedio Promedio

Emocional 92.80 2.57
) Material 27.40 0.59

Amigos/as 1.64
Instrumental 74.00 1.99
Informal Informativo 53.40 1.39
extra-familiar Emocional 86.00 2.25
Material 12.80 0.24

CAM 1.36

Instrumental 52.00 1.30
Informativo 85.70 1.64

N(amigos/as)=223; N(CAM)=406. Promedio segtin valores

de satisfaccion O=nada, 1=poco, 2=regular y 3=mucho.

Finalmente, en cuanto a la fuente de apoyo formal institucional
posible de ver en la Tabla 4, el tipo de apoyo social mayormente
percibido corresponde al apoyo de tipo informativo en primer lugar,
seguido del apoyo de tipo material. En cuanto al grado de satisfac-
cién del apoyo social percibido por esta fuente de apoyo, es poco.

229




G. PAEZ-OTEY Y J. M. MORALES

TaBLA 4.
TiPOS DE APOYO SOCIAL IDENTIFICADOS (%) POR LA RED DE APOYO FORMAL Y
SATISFACCION CON RESPECTO AL TIPO DE APOYO
PROPORCIONADO (PROMEDIO)

Satisfaccién | Satisfaccion

. Identificad i

Tipo apoyo en( ;/O ;a 0| por tipo fuente

Promedio Promedio

Emocional 65.30 1.39
) Material 76.90 2.01

Formal | Instituciones 1.57
Instrumental 32.70 0.72
Informativo 88.40 2.16

N(instituciones)=147. Promedio segtin valores de satisfaccién O=nada,
1=poco, 2=regular y 3=mucho.

Si se realiza un analisis global del apoyo social percibido por
personas mayores segin la ERASAM, es posible ver en la Figura 1
que, en cuanto a apoyo social percibido por las personas mayores
socias de CAM, quienes mds brindan apoyos son los hijos/as en pri-
mer lugar, los CAM en segundo lugar, los amigos/as en tercer lugar,
el conyuge o pareja en cuarto, los familiares proximos en quinto y
las instituciones en sexto lugar.
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FiGura 1.
PUNTAJE DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO POR PERSONAS MAYORES
CON RESPECTO A DISTINTAS FUENTES DE APOYO. PUNTAJES DE CADA FUENTE
DE APOYO SOCIAL OSCILAN ENTRE LOS O Y T9 PUNTOS SEGUN PUNTAJE
CORRESPONDIENTE A FRECUENCIA, TIPO DE APOYO Y SATISFACCION

CON RESPECTO AL APOYO IDENTIFICADO

14

12

10

Conyuge . Familiares . Club de .
o pareja Hijos/as proximos Amigos/as Adulto Mayor Instituciones

Eserie1 6,24 12,25 6,22 6,31 10,78 3,99

El puntaje de apoyo social segun fuente de apoyo social informal
familiar es del 44% (24.7 puntos) segun escala de ponderacion co-
rrespondiente. Para el caso del apoyo social informal extra-familiar
es del 45% (17.1 puntos) y para el caso del apoyo social formal
institucional corresponde al 21% (3.9 puntos). El andlisis del apoyo
social global segin la ERASAM corresponde finalmente al 40% del
apoyo social percibido por PM socias de CAM.

Finalmente, en cuanto a las variables psico-sociodemograficas, es
posible indicar que perciben mas apoyo social las PM de menor edad
(F=0.22; p =.01), que se encuentran casadas o en pareja (F = 0.50;
p =.00), que tienen amigos (t = 0.45; p = .00), cuyo nivel educativo
es mas alto (F = 0.26; p = .04), que perciben una situacion de salud
buena (F = 0.99; p = .02), que no han experimentado sentimientos
de soledad (F = 0.46; p = .00), pero si de angustia y/o depresion (F
= 0.83; p = .01), que se sienten parte del CAM (F = 0.92; p = .05),
estan contentos de participar del mismo (F = 0.43; p = .01) y que
se relacionan con otros grupos (t = 0.54; p = .01) e instituciones (t
= 0.76; p = .00).
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Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion informan que las PM
perciben mds apoyo social de la red informal extra-familiar. Esto
se contradice con los resultados de otros estudios que posicionan
a la red informal familiar como la principal proveedora de apoyo
social para el grupo (OPS, 2000; Castellano, 2014). Ello puede estar
relacionado con el debilitamiento de las funciones a nivel familiar
que estarian afectando a las personas mayores, lo que provocaria un
sentimiento de aislamiento de su rol a nivel familiar y, junto a ello,
la bisqueda de apoyo hacia la red extra-familiar, como los amigos/
as y/o CAM. Esto estaria relacionado el caracter dinamico del apoyo
social que permitiria complementar o reemplazar el apoyo percibido
como débil en otra fuente de apoyo (Cachi et al., 2012).

Las personas mayores efectivamente percibirian mas apoyo
emocional dentro del CAM vy ello puede estar relacionado a los
beneficios que en estos grupos perciben las PM en términos de con-
fianza, integracion y comodidad producto de la frecuente compaiiia
y los afectos que se comparten desde ahi.

Sin embargo, las PM se encuentran poco satisfechas con el
apoyo social percibido dentro de los CAM vy ello se contradice con
lo planteado por otras investigaciones (Hombrados et al., 2004).
Esta situacion plantea la necesidad de fortalecer los apoyos sociales
que fueron percibidos por las personas mayores, pero de manera
deficiente; en primer lugar, el apoyo de tipo material, seguido del
instrumental, informativo y emocional.

El nivel de apoyo social de las PM socias de CAM efectivamente
se encuentra en un nivel medio-bajo, tal y como se corrobora en otras
investigaciones. Ello podria estar relacionado con el sentimiento de
exclusion que viven las personas mayores no solo a nivel familiar,
sino que en términos de apoyo social a nivel social e institucional
que no se adaptarian a los cambios demograficos y situacion actual
del grupo etareo (Acufia y Gonzilez, 2010; SENAMA, 2013).

En términos descriptivos podemos afirmar que son los hombres
quienes perciben mas apoyo social que las mujeres, al igual que lo
afirman otros estudios (Vivaldi y Barra, 2012). Sin embargo, en
términos estadisticos la significancia no permite hacer esta conclu-
sion. El sesgo en cuanto al sexo de la muestra puede estar siendo
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influenciado por estos andlisis; sin embargo, ello se condice con el
argumento de que son las PM de sexo femenino que mds participan
en CAM, a diferencia de los hombres, que lo harian en organizaciones
territoriales como juntas de vecinos (PUC-Caja Los Andes, 2016).

Las PM de menor edad perciben mas apoyo que aquellas de
mayor edad y ello se relaciona en términos del ciclo vital con que a
medida que la edad aumenta, aumentan las posibilidades de sufrir
pérdidas a nivel familiar, extra-familiar e incluso personal en tér-
minos de capacidad fisica, cognitiva y econémica que impidan el
desplazamiento para mantener relaciones frecuentes con sus pares.

Finalmente, las PM con nivel educativo mayor perciben mas
apoyo social que aquellas con nivel educativo menor. Ello puede
estar relacionado a que mayor educacion implicaria mayor calidad
de vida, mayor satisfaccion, tolerancia y participaciéon (Kingston,
Hubbard, Lapp, Schroeder y Wilson, 2003).

En conclusion, los CAM tienen un potencial de trabajo al ubi-
carse en segundo lugar de relevancia en términos de percepcion de
apoyo social por parte de las PM. En él encuentran diversos tipos de
apoyo que lo hacen participar frecuentemente y por muchos afios.

Posiblemente las expectativas frente a un grupo que ellos tam-
bién perciben con gran potencial hagan que la satisfaccion de los
apoyos no sea la esperada. Sin embargo, ello plantea desafios para
hacer de las intervenciones en psicogerontologia adaptadas a la
realidad de un grupo en ascenso.

El potencial de lo comunitario también resulta relevante en este
escenario, pues es quien provee mas apoyo social a la PM y ademas
es quien promoveria la participacion de ellas en grupos comunitarios.
En este sentido, la discusion en torno a quienes no participan no
forma parte de esta investigacion, pero considerando los resultados
expuestos, la sola presencia de una fuente de apoyo aumentaria las
posibilidades de que un apoyo social pueda ser percibido y recibido.

Los resultados de esta investigacién constituyen un aporte sig-
nificativo no solo a nivel municipal en cuanto a informacién local
sobre los CAM, sino que también en el plano disciplinar en cuanto se
abren nuevas formas de intervencion en psicologia social vinculada
a la gerontologia.

Finalmente es un insumo relevante a nivel nacional desde la
politica publica, pues permite hacer evidente la relevancia del apoyo
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social en PM socias de CAM y en lo que se ofrece ahi al grupo, pues
permitiria aumentar los apoyos de quienes se encuentran solos o
incluso de quienes se encuentran solitariamente acompanados.
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CAPITULO 14

LA COMUNIDAD TERRITORIAL Y SOCIAL
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DE LA POBLACION
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SArRA Caro Puca
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

INTRODUCCION

El envejecimiento activo (en adelante, EA) describe los procesos
dirigidos a optimizar la salud, la seguridad y la participacion social
para aumentar la calidad de vida de las personas a medida que en-
vejecen (Rossi, Boccacin, Bramanti y Meda, 2014). A través de un
estudio de caso (Miranda, Caro, Martinez y Kornfeld, 2015) con
perspectiva etnografica, realizado en la comuna de El Bosque en el
area metropolitana de Santiago de Chile, este capitulo identifica y
analiza dificultades y oportunidades para concretar un enfoque de
EA con mirada territorial, desde los servicios que ofrece su programa
para adultos mayores, con mds de 24 afios de existencia.

En Chile, las particularidades territoriales de las comunidades
no han sido incorporadas en el disefio de politicas de envejecimiento
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de las personas mayores (en adelante, PM) en el ambito local; por
tanto, aun se constituye como informacion desarticulada, esporadica
e insuficiente para una 6ptima planificacion y coordinacion de servi-
cios (Servicio Nacional del Adulto Mayor [SENAMA], 2009, p. 20).

DESARROLLO

L. Servicios sociales y envejecimiento activo
Envejecimiento en Chile

En Latinoamérica, Chile es considerado un pais de «envejeci-
miento acelerado». Ademads del incremento experimentado, una
serie de indicadores muestran que promover la salud y el bienestar
de este grupo requiere nuevos enfoques de politicas y programas.
El ingreso promedio de las PM por concepto de pensiones de vejez
o jubilaciones es de $173.244 pesos chilenos, aproximadamente
US$263 (CENSO, 2012). La poblaciéon de PM en los quintiles de
menores ingresos se incremento sostenidamente entre 1990 y 2006,
mientras descendio la proporcion de personas de esas edades en los
quintiles de mayores ingresos. En la Segunda Encuesta Nacional de
Calidad de Vida en la Vejez (UC-Caja Los Andes, 2010), un tercio
de las PM declara malestares animicos, siendo no tratados en mas de
un 50%. En lo que respecta al uso que las PM realizan de las redes
de apoyo y las instituciones dispuestas para mejorar su bienestar,
los resultados son poco esperanzadores; un 18% indica que va a
clubes de PM, un 17% que va a organizaciones de barrio o juntas
de vecinos y apenas un 6% a clubes deportivos. En salud, solo un
11% responde que ha utilizado los servicios de geriatria y un 15%
indica no estar dispuesto a usarlos. Ademas, un 28 % indica no haber
cotizado nunca en algtn sistema previsional. En su conjunto, estos
datos indican que la situacion de las PM es precaria en cuanto a
ingreso y proteccion social, y su participacion social es baja en con-
textos sociales fuera de la familia. El 24.1% de las PM tiene algin
nivel de dependencia.

Reconociendo el cambio demografico acelerado e incorpo-
rando paulatinamente una concepcién del EA, durante las altimas
décadas el pais ha evolucionado en materia de proteccion social e
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institucionalidad, en un marco de promocion de derechos que el
Estado debe garantizar. Sin embargo, la aplicacion de la propuesta
del EA particularmente en lo que refiere a programas y servicios ain
es baja, limitandose en varios de sus acdpites a prestaciones segun
disponibilidad de recursos o focalizados en colectivos de mayor
precariedad de ingresos.

Panorama de los servicios sociales para PM en Latinoamérica

Los servicios sociales en Latinoamérica evolucionan sobre dos
conceptos, el enfoque de derechos —en abierta oposicion al enfoque
asistencialista—y la proteccion social de ultima generacion, entendida
como «garantias de bienestar bdsicas, aseguramiento frente a riesgos
derivados del contexto o del ciclo de vida y moderacion o reparacion
de dafios sociales derivados de la materializacion de problemas o
riesgos sociales» (Cecchini, Filgueira, Martinez y Rossel, 2015, p. 28).

Desde el afio 2005, Chile lentamente incorpora una oferta
programatica dirigida a la optimizacién de las oportunidades de
bienestar fisico, social, ambiental, econémico y mental de las PM
desde una perspectiva ecoldgica y sustentable. En este contexto y
tal como se muestra en la Tabla 1, los servicios sociales en Chile y
en otros paises de Latinoamérica intentan desarrollar las funciones
tipicas de su quehacer, fundandose en la cohesion social, entendida
como «la dialéctica entre mecanismos instituidos de inclusion y ex-
clusion sociales y las respuestas, percepciones y disposiciones de la
ciudadania frente al modo en que ellos operan» (CEPAL, 2007, p.
19). Sin embargo, enfrentan serias dificultades para alcanzar niveles
optimos. Dada la necesidad urgente de dar prestaciones y la falta
de recursos en las dreas de promocion, prevencion y proteccion, la
funcion de asistencia es la que suele tener mayor despliegue y gasto
publico.
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FUNCIONES TRADICIONALES DE LOS

TaBLA 1.

SERVICIOS SOCIALES

Funciones

Nivel de auto-
nomia

Red de protec-

cion

Integracion social

Precariedad y
emergencia social

PROMOCION

Promover la
autonomia.

Promover la
proteccion de
los vulnerables y
afectados.

Promover la in-
tegracion para la
inclusion de per-
sonas y colectivos
diversos.

Promover la segu-

ridad.

PREVENCION

Prevenir los
efectos indivi-
duales, familiares
y sociales de la
dependencia.

Prevenir las
situaciones de
desproteccion

(gestion del ries-

go).

Previene la exclu-
sion de personas
y colectivos di-
Vversos.

Prevenir las ca-
rencias originadas
por situaciones de
emergencia social.

ASISTENCIA

Atender necesi-
dades derivadas
de la evolucién
de la pérdida de
autonomia.

Atender las
situaciones ori-
ginadas por la

vulnerabilidad o
afectacion de la
desproteccion.

Atender las
situaciones de
exclusion de per-
sonas y colectivos
diversos.

Atender las nece-
sidades originadas
por situaciones de
emergencia social.

PROTECCION

Proteger la sos-
tenibilidad de la

vida.

Proteccion del
principio de
equidad, solidari-
dad, fraternidad
y justicia social.

Proteger el de-
sarrollo huma-
no sostenible
(PNUD-IDH,
1990, p. 21).

Proteger a los
«desconectados y
marginados que

no tienen otro
valor que el de su
vida» (Castells,

1999, p. 59).

Fuente: elaboracion propia a partir de Leturia (2016).

Paradigmas de la proteccion social en Latinoamérica

La proteccion social consiste en una red de productos, servi-
cios e ingresos para asegurar un nivel de calidad de vida digno a lo
largo del ciclo vital que tiene como funcién principal la promocién
y proteccion de los «derechos econémicos y sociales de la pobla-
cion» (Cecchini et al., 2015, p. 28). Contempla tres componentes:
el contributivo o la seguridad social; el no contributivo o asisten-
cia/servicios sociales; y el mercado del trabajo, que actia como el
regulador de los dos anteriores (Cecchini y Martinez, 2011). En el
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ambito no contributivo, los servicios sociales se erigen como los ve-
hiculos que posibilitan el acceso a esta red para individuos, familias
y comunidades.

En Latinoamérica se identifican al menos tres propuestas dife-
rentes en materia de proteccion social, representadas por bloques
de paises con enfoques similares (Cecchini et al., 2015). Especifi-
camente, paises que entienden la proteccion social como asistencia
que posibilita la promocion; aquellos que la definen en un desa-
rrollo intermedio entre el estado recién mencionado y la garantia
de derechos; y aquellos que entienden la protecciéon social como
garantia ciudadana. En este tltimo bloque se ubicaria Chile, junto
con Argentina, Brasil, Costa Rica y Uruguay.

II. EA y desarrollo territorial: scomo estd Chile?

El territorio como fuente de recursos para el EA

El estudio empirico del enfoque de EA (OMS, 2002) propone
que las intervenciones tendientes a esto deben considerar no solo
la promocion de la salud, sino también «incrementar la resiliencia
psicoldgica, evitar la soledad o incrementar la felicidad y el bienestar
subjetivo» (Constanca, Ribeiros y Teixeira, 2012, p. 10). Para ello,
el enfoque territorial resulta clave en el disefio de politicas sociales
que impacten positivamente en la vida cotidiana de las PM y en sus
comunidades y cuya viabilidad no se ponga en tensiéon producto de
las particularidades locales. Tanto las caracteristicas objetivas del
territorio (e.g., recursos econoémicos, calidad de los servicios, espacios
de convivencia) como las percibidas (e.g., sentido de comunidad,
identidad local, inseguridad) pueden convertirse en oportunidades
o barreras para la mantencion del bienestar de las PM vy sus vin-
culos sociales. La comunidad representa una estructura de redes e
interacciones sociales entre personas, grupos e instituciones donde
se intercambian diferentes tipos de recursos, los cuales pueden ser
canalizados en pro de la salud y la calidad de vida de las PM. Esta
estrategia no solo debe ser institucional, sino también social (Zekeri,
Wilkinson y Humphrey, 1994). En sintesis, el territorio constituye
un mapa no solo geografico, sino también social e historico de
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vinculos, configuraciones de identidad y posibilidades de desarrollo
para personas y grupos sociales.

El caso de la comuna de El Bosque, Santiago de Chile

A partir del enfoque ya descrito, se analizan los resultados de un
estudio de caso realizado como parte del proyecto de investigacion
Modelo Piloto de Servicios Sociales Especializados Territoriales
(SSET) para Adultos Mayores Vulnerables (Miranda, Caro, Martinez
y Kornfeld, 2015) en la comuna de El Bosque. El estudio comenzé
con un mapeo y sistematizacion de las particularidades de la comu-
na objetivo que permitié identificar, rescatar y organizar las buenas
practicas que se llevaban a cabo con las PM. Recopil6 la oferta de
servicios y productos de caracter nacional y local para PM en la
comuna e identificd las brechas existentes en los componentes de
disponibilidad, pertinencia, oportunidad y calidad en dicha oferta.
El levantamiento y produccion de informacion! contempld la re-
vision y andlisis de documentos internos de politica publica local,
entrevistas semi estructuradas a profesionales del equipo municipal
(i.e., trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, psic6logos),
indagacion etnografica en formas de observacion participante (en
espacios fisicos donde se implementan los servicios que el munici-
pio ofrece a las PM) y dos grupos focales con PM residentes en la
comuna. Acceder a la diversidad de actores involucrados en el tema
en estudio permiti6 conocer las diferentes experiencias y puntos de
vista y ponerlos en didlogo. Para analizar la informacion se realizd
un vaciamiento y codificacion de los datos recolectados en matrices
de categorias, para luego someter esta informacién a un andlisis
tematico (Braun y Clarke, 2006) para llevar a cabo los objetivos
propuestos.

El contexto territorial y barreras para el EA en Santiago de Chile

La comuna de El Bosque se ubica en el suroccidente de la Region
Metropolitana de Santiago de Chile. Su poblacién es de 175.594
habitantes, lo que corresponde al 2.3% de la poblacion proyectada

! El trabajo de campo del proyecto fue realizado entre los meses de mayo y sep-

tiembre del afio 2014 por un equipo compuesto por dos trabajadoras sociales
y una antropdloga.
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para la Region Metropolitana y a un 0.9% de la poblacion proyecta-
da en el pais. El 10.77% de la poblacién de la comuna corresponde
a PM y cerca del 34% del total de hogares de la comuna incluyen
una PM (PLADECO, 2011).

Administrativamente, la comuna se divide en 34 unidades ve-
cinales, cuyos limites se han definido funcional y operativamente
como una manera mads eficiente para trabajar el territorio. El Plan de
Desarrollo Comunal (PLADECO)? para el periodo 2011-2016 dis-
tinguid seis sectores y 53 barrios con 176 conjuntos habitacionales.

El Bosque es una comuna de tamafio medio, con urbanizacién
completa, cuyas actividades econémicas mads representativas son el
comercio, patentes de planificadoras, talleres asociados al drea auto-
motriz, textil y calzado, las ferias libres y feria persa, siendo esta una
parte esencial de la actividad econémica comunal (PLADECO, 2011).

Los datos de la encuesta de caracterizacion socioeconémica na-
cional (CASEN) del afo 2015 muestran que los niveles de pobreza
en la comuna se ubican por encima del promedio nacional (14.5%
por ingreso y 27% multidimensional). El 30% de los habitantes de
la comuna es allegado en el hogar que habita, es decir, ha sido aco-
gido en esta vivienda por otro grupo familiar, lo que suele explicarse
por falta de recursos econémicos (INE, 2006). La proporcion de
hogares que se encuentra en condiciones de hacinamiento® medio
o critico es mayor al porcentaje regional y nacional. En el ambito
de la seguridad, los vecinos de la comuna perciben altos niveles
de inseguridad, los cuales no estan necesariamente relacionados
a los indices de conductas delictuales reales. En lo que respecta al
estado nutricional de las PM de la comuna —en comparacién con
cifras nacionales—, aquellas que se controlan en el sistema de salud

El Plan de Desarrollo Comunal (PLADECO) es «el principal instrumento de
planificaciéon y gestion de la organizacion municipal. Su propésito es contribuir
a una administracion eficiente de la comuna y promover iniciativas de estudios,
programas y proyectos destinados a impulsar el progreso econémico, social y
cultural de sus habitantes (...) debe representar la vision de futuro de la comuna
y sus estrategias para alcanzarla» (CEPAL-Gobierno de Chile, 2009, p. 9).

El indice de hacinamiento se construye con la razén entre el nimero de perso-
nas residentes en la vivienda y el nimero de dormitorios de la misma, consi-
derando piezas de uso exclusivo o uso miltiple. Contempla las categorias: sin
hacinamiento, medio y critico. Para mayor informacion: http://observatorio.
ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen/casen_def_vivienda.php
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presentan: (i) tasas bastante mayores de bajo peso, (ii) tasas similares
de sobrepeso y (iii) tasas mayores de obesidad (PLADECO, 2011).

Ademas de las condiciones de vulnerabilidad de parte de su
poblacion, el estudio de caso identifico diferentes condiciones que
convierten al entorno social y fisico, y a los propios sistemas sanita-
rios y servicios sociales, en obstaculizadores del EA en esta localidad
territorial, los que se sefialan a continuacion:

Procesos de migracion interna
y cambios en la estructura de la familia

En la sociedad moderna el desarrollo local lidia con el masivo
traslado de las personas mas jovenes —ya sea desde comunidades
rurales o barrios urbanos— hacia grandes ciudades que les ofrecen me-
jores oportunidades (Schiappacasse, Contreras y Fuensalida, 2002;
CELADE, 2007). Consecuentemente, son las PM quienes tienden
a permanecer en los barrios, pero sin la red de apoyo, compaiiia y
afecto que representa la familia. Esta tendencia se refleja también en
El Bosque, que en su composicion social y ritmos de vida conserva
caracteristicas de un entorno mds provinciano y menos metropoli-
tano. Esta realidad convive con una vision generalizada respecto de
las PM como personas pasivas, lo que se asocia a su permanencia en
el territorio. Al mismo tiempo, la comunidad entrega un importante
sentido de pertenencia e identidad a las PM y los vuelve represen-
tantes de la memoria y el patrimonio de estos espacios. Los factores
como la estabilidad residencial, el apego al lugar, la identidad barrial,
el sentido de comunidad y caracteristicas sociales de las localidades
son dimensiones que aportan recursos en forma de capital social y
cultural para los residentes de una localidad, independientemente de
su edad. Los recursos percibidos para enfrentar las tareas y desafios
del dia a dia (e.g., adaptacion, mantencion de la salud) pueden verse
aumentados por un sentimiento de pertenencia, la creencia de que se
cuenta con apoyo de otros, como también aminorados por amenazas
o sentimientos de aislamiento (Miranda et al., 2015). Si bien el sen-
tido de pertenencia e identidad local son recursos de esta localidad,
se observa un desencuentro entre las orientaciones y concepciones
de las PM vy el valor que las autoridades o expertos y profesionales
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asignan a la comunidad, puesto que los entrevistados perciben que
los servicios sociales no los consideran desde esta mirada.

Redes de solidaridad y asociatividad

Las redes sociales formales (principalmente organizaciones
de cardcter comunitario) han sido fundamentales en el caso de El
Bosque para combatir el aislamiento y las dificultades de acceso
a los servicios por distancias y tiempos de desplazamiento que no
abordan las politicas sociales ni las del transporte publico (Astroza
y Graells, 2014; Rodriguez, 2008).

La distribucion territorial de las oportunidades en la comuna de
El Bosque replica un patrén de segregacion espacial caracterizada
por una distribucién inequitativa de oferta social y servicios comu-
nitarios, lo que produce experiencias de desventaja que profundizan
las desigualdades preexistentes (Rasse, 2016). Especificamente, el
eje de circulacion urbana que atraviesa la comuna (i. e., calle Gran
Avenida) representa una division y diferencia el acceso a recursos.
Las PM que residen mds cercanas a esta calle no solo tienen mejor
acceso a servicios, sino que presentan un nivel socioeconémico mas
alto. En otro sector de la comuna residen en su mayoria pensionados
de la Fuerza Aérea de Chile que llegaron a la comuna por su trabajo;
ellos tienen un sistema de proteccion social diferenciado con mayores
beneficios y ostentan una mejor calidad de vida. No obstante, este
sector de la comuna es el que cuenta con menos organizaciones de
PM, lo que evidencia que unos valores importantes de los vinculos
de asociatividad en la vejez se relacionan con la necesidad de apoyo
y solidaridad en un sistema social mayor.

Los servicios sociales de cuidado a personas con algun nivel de
dependencia contindan siendo altamente centralizados, con baja
oferta comunitaria, lo que no compensa las pérdidas o dificultades
generadas por la interaccion entre los obstaculos de un barrio poco
amigable con las PM vy las transformaciones que esta etapa de la
vida imprime en los individuos.
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Sostenibilidad del desarrollo

Para que el desarrollo humano sea sostenible se requieren
programas e intervenciones sociales que consideren a las PM como
agentes creadores de oportunidades de EA, tanto para las actuales
como futuras generaciones. Lamentablemente, en Chile han prolife-
rado politicas que se han guiado por la capacidad funcional de las
PM y no por su potencial patrimonial de desarrollo y conocimiento
practico (CELADE, 2007).

El paradigma médico ha predominado sobre el social y la dis-
cusion sobre el envejecimiento en Chile ha versado principalmente
sobre un enfoque de envejecimiento saludable, el que luego se
operacionaliza a partir de la hegemonia de una vision biolégica y
funcionalista de la salud de las PM. También llama la atencién la
escasez de estudios antropoldgicos sobre la adultez mayor, indispen-
sable contribucion a la gerontologia social (Gutiérrez y Rios, 2006;
Herrera, Barros y Fernandez, 2011). La comuna de El Bosque no
ha estado exenta de esta vision, a pesar de los recurrentes esfuerzos
que realizan instituciones locales por cambiar esa realidad.

Los seis centros de salud familiar (CESFAM) que operan en la
comuna son actores clave en la red local de servicios. Sus instalacio-
nes —ademas de proveer servicios médicos— también son utilizadas
como espacios de encuentro en materia de educacion en salud y
promocion de habitos de vida saludable.

También se destaca que el estudio piloto ya mencionado repre-
sentd una variacion en la forma de interpretar y analizar los servicios
sociales en el plano local, partiendo de la premisa de que relacionar
este analisis con las configuraciones del territorio vuelve el desarrollo
en un proceso sustentable.

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

Disefio de servicios con enfoque local

El Bosque no presenta una oferta de servicios disefiada para
reconocer o potenciar la particularidad de sus diferentes barrios. Si
bien destaca en sus esfuerzos por acercar los servicios sociales a cada
rincon de la comuna, al observar indicadores sociodemograficos y
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socioeconémicos —como también elementos de las trayectorias de
vida de sus habitantes— se aprecia alta heterogeneidad entre los ba-
rrios y al interior de ellos. De acuerdo al Future Programme Design*
de Inglaterra, un buen disefio local es aquel que esta preparado para
contextos diversos, requiriendo un acabado conocimiento de los ba-
rrios, flexibilidad metodoldgica y espacio para la mejora permanente
y la innovacion. Junto con ello, los ensayos iterativos de las posibles
respuestas ante las necesidades pueden ser incorporados en la presta-
cion de servicios publicos. Respecto de este ultimo punto se destaca
el pilotaje por parte del Programa de Adulto Mayor de la comuna
de un servicio de tele-asistencia en determinados sectores, el que fue
estructurado como apoyo remoto de monitoreo, acompafiamiento y
proteccion a las PM que pasan la mayor parte del dia sin compaiiia
o que viven solas. Sin embargo, los hallazgos de los grupos focales
indican un desconocimiento generalizado de las PM acerca de la
comuna respecto de la existencia y prueba de este servicio.

El disefio e implementacién de programas sociales para PM en
El Bosque, asi como en el resto del pais, responde principalmente a
una logica de arriba hacia abajo (top-down). De acuerdo a Molina
(2002), esta es la forma tradicional en que se han llevado a cabo
las politicas sociales en América Latina. Es decir, persiste una ten-
sion entre enfoques que realizan interpretaciones de los procesos
de envejecimiento y de la experiencia de la vejez desde una lectura
macrosocial y servicios sociales que han sido disenados para realizar
transferencias condicionadas o bien para palear carencias vitales.

En la Tabla 2 se describen las brechas en materia de programas/
servicios para PM de la comuna de El Bosque desde la perspectiva
de su existencia, pertinencia, oportunidad y calidad, relacionandolo
con los determinantes del EA que esta brecha impacta.

4 Para mayor informacién, puede visitar www.designcouncil.org.uk
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TaBLA 2.

DE LA COMUNA DE EL BOSQUE

BRECHAS EN MATERIA DE PROGRAMAS/SERVICIOS PARA PM

Identificacion de brechas

Determinantes del EA
que se potencian

Existencia

Existen programas/servicios, pero la ofer-
ta es poco variada en relacion a las necesi-
dades particulares, vinculadas con el lugar
donde se vive y las caracteristicas particu-
lares de este.

Los programas que existen son valorados,
pero no cubren todas las necesidades de
los diferentes barrios.

No se observa la perspectiva de las PM.
No existe didlogo entre la oferta local y la
del nivel central (Estado).

Pertinencia

No se visibiliza la identidad barrial en los
programas/servicios.

El territorio no es variable de disefio de
servicios.

Homogeneidad de tratamiento al grupo
etario, género, etnia y situacion social.
Escasez de cupos y limitaciones en el tiem-
po de ejecucion. Sin escalonamiento.

Oportunidad

Lejania de las actividades adecuadas se-
gun caracteristicas barriales.

Falta de sectorizacion de la accién (el
usuario/beneficiario se desplaza). Desloca-
lizacion de la oferta.

Tiempo de ejecucion y duracion de los
programas/servicios no acordes con las
necesidades de las PM (adecuaciones con
los servicios de salud, centros dia, entre
otros).

Falta de seguimiento y continuidad (de-
mora de la a dependencia-mantenimiento
de la autonomia).

Calidad

No existe evaluacion sobre la calidad de
la oferta

Determinantes
transversales: la cultura
y el género.

Determinantes
relacionados
con los sistemas sanitarios
y los servicios sociales.

Determinantes
relacionados
con el entorno fisico.

Determinantes
relacionados
con el entorno social.

Determinantes
econOmicos.

Fuente: elaboracion propia en base a Miranda et al. (2015).
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I11. Comunidades para un envejecimiento activo: desafios

Resulta relevante contar con evidencia para determinar y visi-
bilizar los efectos distributivos diferenciados, segun territorios, en
materia de politicas publicas de inclusion social y promocion del
EA, que sugieran alternativas a los tomadores de decision para el
disefio de politicas territorialmente mas equilibradas y sensibles a
estas diferencias.

En concreto, se plantea que la combinacién entre la proteccion
contra los riesgos que enfrenta el conjunto de la poblacion de mas
de 60 afos y el fortalecimiento de activos y capacidades con los que
cuenta la poblacién que vive en situacion de exclusion o desventaja
es donde se juega la inclusion social. Desafortunadamente, esta
informacion no se considera al momento de disefiar e implementar
programas o servicios. Una mejor oferta programatica debe contem-
plar estrategias integrales que combinen cuatro tipos de politicas
publicas: politicas sectoriales territorialmente focalizadas, cuyo
objetivo es reducir o cerrar brechas de bienestar, de derechos o de
oportunidades; politicas sectoriales generales, que sin embargo re-
conozcan y sean sensibles a las diferencias territoriales en su disefio
e implementacién; politicas de desarrollo territorial, orientadas a
fortalecer las capacidades, activos y accion de los territorios y su
poblacion, organizaciones y empresas, para que puedan hacer una
contribucion decisiva a su progreso y bienestar; y politicas de des-
centralizacion administrativa, politica y fiscal, orientadas en altimo
término a desconcentrar el poder del Estado.
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std asociado el envejecimiento a la enfermedad? ¢Se envejece

de la misma manera en todos los paises? ¢Qué programas
destinados al envejecimiento se implantan actualmente en Chile?
¢Influyen los estereotipos en la salud mental de los adultos mayo-
res? ¢Pueden los adultos mayores hacer algo para mejorar la reali-
zacion de sus actividades cotidianas? ¢Es posible que optimicen su
aprendizaje y su memoria? ¢(Qué importancia tiene la regulacion
emocional en la vejez? ¢Como afecta el apoyo social y la inclusion
financiera a los adultos mayores? ¢Como se afronta la muerte en el
envejecimiento? ¢Es determinante la comunidad territorial y social
en el desarrollo de politicas y programas de envejecimiento activo?

Este libro pretende dar respuesta a estos y otros interrogantes,
a través de la contribucion de 40 académicos que, desde diferentes
areas de la Psicologia, desarrollan investigacion sobre el envejeci-
miento en poblacion chilena.

Ademas, aspira a contribuir a la creacion y consolidacion de
redes de investigacién que permitan seguir avanzando en el cono-
cimiento de la realidad heterogénea del envejecimiento en Chile,
rompiendo con los estereotipos que, a menudo, asocian esta etapa
con la enfermedad, la inactividad y la dependencia.
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